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ETUDE DE LA BOU RSE OU BOU 
DE LUSCHKA, AU POINT DE VUE DE L’ANATOMIE 
ET DE LA PATHOLOGIE. 


Par P. TEISSIER, interne des hdpitaux. 


Emilienne Marchais, 25 ans, de bonne santé habituelle, 
brune, de taille moyenne, maigre, bien musclée, a souffert 
de douleurs articulaires légéres. A eu, il y a quelques mois, 
une pleurésie dont on ne retrouve aucune trace. C’est sur- 
tout depuis cette époque que les troubles qui l’aménent a la 
consultation de M. le D' Gouguenheim ont commence. 

Elle se plaint de maux de téte, sourds, peu intenses, d’une 
sensation de sécheresse dans la gorge, accompagnée de 
malaise surtout prononcé le matin. Elle éprouve alors le be- 
soin de tousser, de rejeter ce qui la géne, comme un corps 
étranger situé dans l’arriére-gorge.— Voix nasonnée, en- 
rouements fréquents, 

Examen de la malade, 26 juillet. Ne tousse que fort peu 
et le matin, expectoration peu abondante et difficile, pas de 
troubles du coté du poumon, ni du coeur, Langue large, étalée, 
blanche a la base, tendance 4 la constipation. Bien réglée. 
Muqueuse pharyngienne lisse, vernissée, quelque peu vari- 
queuse, sans granulation. Cordes vocales un peu tumétiées, 
légére vascularisation de la corde gauche, région aryté- 
noidienne normale, muqueuse nasale en voie d’atrophie, 
mucus concret, adhérent, peu abondant. 

Grande tolérance pour l’examen laryngoscopique et rhi- 
noscopique postérieur. 

Le miroir rond introduit derriere le voile palatin permet 
examen facile de la cavité naso-pharyngienne. Trompes, 
orifices postérieurs des fosses nasales intacts. Muqueuse de 
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la vovite normale jusqu’a un centimetre au moins en 
du septum. En ce point commence une nappe de mucus blan- S 
chatre, opaque, adhérent & la muqueuse, La protubérance de in 
l'atlas peu prononcée ne géne en rien examen. Le mucus 
recouvre la paroi postérieure du rétropharynx sur une surface 
triangulaire 4 base inférieure irregulicre de l’étendue dune 

piéce d'un frane environ. 

Les bords latéraux de cette surface triangulaire sont sail- 
lants, a pic, tranchant brusquement sur la muqueuse lisse et 
pale du rétropharynx ; la base inférieure est irréguliére et ; 

aspect général rappelle assez celui des stalactites de glace 

qu’on observe en hiver sur les petits ruisseaux congeleés. La 

paroi postérieure du pharynx, au lieu de se continuer insensi- 
_ blement avec la paroi supérieure, semble coudée en angle 
sinus inférieur. 
A Vaide d'un porte-éponge spécial,on enléve le mucus vi- 
treux, filant, assez adhérent, se tenant en masse, comme 
gélatiniforme. 

On apercoit alors a examen du rétropharynx un point 
blanchatre correspondant a mi-chemin de la protubérance de 
atlas et du bord postérieur du septum, et donnant l'image 
d'un clou de mucus s’enfoneant dans le conduit de la glande 
le Luschka. 

Diagnostic. —Pharyngite sacculaire chronique avec réten- 
_ tion partielle du mucus. La pharyngite évoluant vers la pro- 
chiction kyste par rétention. 

Traitement. — Attouchement prolongé avec une solution 
de nitrate d’argent au 1/10. 

2 aout. Amélioration notable les premiers jours, wade état 
est revenu a peu prés le méme, l’examen pharyngoscopique 
montre une couche de mucus visqueux, a bord inférieur sail- 
lant, épais, qu’on enléve avec le pinceau. Méme traitement. 

6 aout. Amélioration légére. 

16 aout. Attouchement a la teinture d’iode. 

26 aout. L.’amélioration continue, la voix est plus claire, la 
langue nette, l'état général meilleur, nitrate d'argent. 

6 septembre. Le mucus est moins abondant, on apergoit 
nettement une plaque blanchatre, trace de la cautérisation au 


| 


ETUDE DE LA BOURSE PHARYNGEE. 379 


nitrate d’argent, au centre de laquelle se trouve l’oritice de 
la bourse de Luschka. Nitrate d’argent. 

16 septembre, L’amélioration des jours précédents semble 
ne pas se continuer, langue un peu chargée, Scarilication et ee, 
attouchement avec une solution au 80/100 d’acide lactique. a 

20 septembre. Voix enrouée, pas d’amélioration. 

22 septembre. L’état: général est excellent. La voix est 
plus nette. L’examen de Varri¢re-gorge montre une plaque 

Bree résultat de la cautérisation; le mucus est peu 
- abondant, Toux légére, les poumons ne révelent aucune lé- 
sion. Le traitement continue. 

Cette observation est la premiére publiée en France sur 
ce sujet. 

En effet, la connaissance des faitsanatomiques sur lesquels ; 
repose l’interprétation des signes cliniques, remonte a une : 
époque tres récente, et ce n’est que dans ces derniers temps 

— (1885) que Tornwaldt, de Dantzig, a montré de quelle im- 
portance capitale ils étaient au point de vue du diagnostic 

et du traitement des affections du rétropharynx. 

£ Nous en profiterons pour faire une courte étude de la ques- 

tion, eertain qu’une fois l’attention éveillée sur ce point, les 

observations ne tarderont pas a se multiplier. 

Certes, ce n’est un mystére pour personne que la patho- 
logie de l’arriére-cavité des fosses nasales est encore, a l'heure 
actuelle, pleine d’obscurités. En effet, en dehors de certaines 
affections nettement définies, au double point de vue anato- 
mique et symptomatologique, les auteurs rangent toute 
une catégorie d’états morbides sous la rubrique par trop 
comprehensive et élastique de pharyngite chronique, gra- 
nuleuse, séche, ete. 

Aujourd’hui, grace aux efforts des spécialistes, qui ne spé- 
culent pas, et aux instruments de recherche dont on 
dispose, on a pu mettre en lumiére l’entité de certains 
faits morbides et éclairer un peu cette incroyable confu- 
sion. 

Pour quiconque s’occupe des affections du rétropharynx, 
pour tout praticien méme, il est certain que ces maladies, 
toutes hénignes qu’elles soient en elles-mémes, n’en sont pas 
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- moins unimpedimentum fastidieux, dont on ne saurait prévoir 
la fin, et il en résulte un vrai sentiment de découragement 
vis-a-vis d’une thérapeutique aussi spécieuse qu’elle est 

_inerte, aussi diverse qu’elle reste inefficace. 

- Quand on se trouve ainsi désarmé, impuissant, le doute 
= de l’esprit le moins prévenu, le doute que l’incura- 
 bilité de ces vétilles pathologiques doit foreément cacher un 

nosologique. 

Avant d’entreprendre la guérison, l’amendement d’une ma- 
adie quelconque, il faut la connaitre; c’est 14 un axiome 
- banal, s’il en fait, mais toujours vrai, toujours méconnu comme 
tout ce qui est simple et naif, si j’ose m’exprimer ainsi. 
Et qu’on n’aille pas croire qu’il s’agisse ici de dilettantisme 
_ médical, de raretés, de finesses pathologiques, non c’est un 
terrain peu connu, sur lequel le praticien vient avouer son 
umpuissance chaque jour de sa pratique. 
Ouvrons les traiiés les plus récents, les plus appréciés, 
et il en résultera pour l’esprit que toutes les affections rétro- 
pharyngiennes de l’enfance sont scrofuleuses, celles de l’adulte 
_arthritiques (j’excepte a dessein la tuberculose et la syphilis 
bien déerites et bien connues). Dés lors, on se contente, par- 
tant de principes spécieux, mais erronés, de soigner cette 
_chimére, qui s’appelle diathése, heureux siletemps,ce grand 


niveleur, vient fort a propos pallier, sponte sua, les effets de 
la maladie. 

Hier, c’était le tour des tumeurs adénoides (4) dont la fré-— 
quence pour qui sait, pour qui veut les chercher, acl 
toute l’iinportante signification. Et quand on a étudié de prés 
cette affection, on ne peut s’empécher, faisant un retour ~< 
le passé, de songer en soi que bien des sujets réputés scrofu- | 
leux portaient la la cause de tous leurs accidents, la l’épine | 
pathologigue. Cet enfant pale, souffreteux, a nutrition lan- 
guissante, & voix gutturale, s’essoufflant a la moindre fatigue, 
se réveillant en sursaut, la nuit, haletant, le corps en sueur, 
dormant la bouche ouverte, au thorax proéminent, sujet aux 

| 


catarrhes nasaux et tubaires, était toujours, hier encore un 
| 


1) Voir l’excellente thése de H. Chatellier. Paris, 1886, 
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-_ diathésique, un condamné de par sa naissance, tandis que main- 


- tenant c’est un dyspnéique, un dyspnéique dont la dyspnée est 
~ mécanique ; de cause tangible, et qui, de ce fait, souffre de 
sa nutrition générale. C’est un ralenti, ce n’est pas un dia- 
thésiqne; nous nous expliquons ce ralentissement, suite de 
l’insuffisance de l’hématose, nous ne voyions guére que dans 
un nuage ce qu’on nomme diathése. 

Notre dessein n’est pas ici de condamner les faits obser- 
vés par tant de nos éminents maitres, l’expérience nous 
manque, les diathéses ont recu I'épreuve du temps et ce qui 
Jeur manque c’est une base sure, indéniable, base qu’il fau- 
~ drait sans doute chercher dans les travaux modernes, dans 
~ les lecons de M. le professeur Bouchard en particulier, 

— Lusehka(4) décrivait, en 1868, sur la paroi postérieure du 
un organe spécial de haute importance, qu’il 

y dénommait bourse pharyngée; ce n’est qu’en 1885 que 

¥ Tornwaldt de Dantzig publiait ses observations cliniques, 
montrant que les finesses de l’anatomiste n’étaient pas des 
curiosités, mais qu’on en pouvait tirer d’intéressantes appli- 
cations. 

On connait la structure normale de la paroi postérosupé- 
rieure du pharynx, avec sa muqueuse rose, lisse, souvent 
couverte de mucus (Sappey), ses glandes, ses follicules clos, — 
son tissu adénoide (amygdale pharyngée) uni a lapophyse 
_basilaire par un trousseau fibreux trés épais et d’une adhé- 
rence extréme & la muqueuse d’une part, au squelette de 
autre. 

Sur la ligne médiane, a mi-céte, entre la protubérance de 
latlas et le bord postérieur de la cloison se trouve un orifice 
de forme, de dimensions variables, orifice donnant accés a — 7 
une cavité en forme de bourse ou de cul-de-sac et qu’on 
nomme bourse pharyngée. 

L’orifice est généralement circulaire , quelquefois 
tique, parfois irrégulier, de diamétre variant de la téte d'une 
aiguille a celle d'une épingle, bords tantét saillants, tantot 
de niveau et accolés l'un a l'autre. 


: 
(1) Der Schlundkopf. des Menschen. Tiibingen, 1868. 
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«Un stylet fin et recourbé, introduit par cet orifice, pénctre 
~ soit dans un ceecum, a une distance variable de 2 a 6-8 mil- 
_ limétres, soit dans un sac plus ou moins spacieux. 

Cet orifice est sinon constant, du moins extrémement fré- 
quent; on pourrait croire qu'il s’agit ici d’une glande de la 
muqueuse anormalement développée, d'un enfoncement au 

niveau du tissu adénoide normal, mais on le retrouve dans 
les cas de pharynx lisse, uni, ne présentant aucun autre re- 
cessus. 

Du reste, il se trouve situé généralement en dehors des 
limites du tissu adénoide normal de l’amygdale pharyngée, 
ce qui ne permet pas de penser qu'il s’agisse ici de l’ana- 
logue des cryptes des amygdales. 

Entrevue par F.-J.-C. Mayer en 1842 (4), cette disposi- 
tion fut bien décrite pour la premiére fois par Luschka (2). 
Voici, du reste, résumée, la description qu'il en donne : 

« On trouve trés souvent, pour ne pas dire toujours, a la 
« limite du tissu adénoide du pharynx un orifice de dimen- 
_« sion plus grande que ceux des glandes ordinaires et d’une 
« toute autre signification. Tantot arrondi, et du diamétre 
« (une téte d’épingle, tantét plus grand et limité en haut 
« seulement par un rebord saillant. Cet orifice donne acces 
« dans un cul-de-sac dun centimétre et demi de longueur 
« au maximum et large au plus de six millimétres. Il se 
« trouve situé derriére la couche adénoide de la muqueuse, 
« a laquelle il est uni par un tissu cellulaire lache. 

« Il remonte jusqu’A l’'apophyse basilaire de Voccipital, 
« pour finir en se rétrécissant quelquefois en pointe dans le 
« tissu fibreux de la région. 

« A la partie postérieure, labourse est quelquefois envi- 
« ronnée d’acini glanduleux et d’autres fois de fibres muscu- 
« laires se continuant avee les fibres blanches du tissu 
« fibreux. Elle est protégée par l’origine du ligament fibreux 
« postérieur du pharynx qui, ainsi qu’on le sait, commence 
au tubercule pharynge. » | 


(1) Neue Untersuchungen auf den Gebiete der 
siologie. Bonn, 1842, 
(2) Loco citato. 
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Luschka, comprenant l’importance de cet organe, lui impu- 
fait déja deux faits de kystes de la région observés par 
Trdltsch et Czermak. 
Pour plus de détails nous ne saurions mieux faire, du reste, 
que de renvoyer au remarquable mémoire publié sur cette 
— question par G.-L. Tornwaldt (1), mémoire auquel nous 
aa) ferons, au cours de cette étude, de larges emprunts. 
- Troltsch, dans son traité des maladies de loreille, rapporte 
un cas de kyste situé sur la ligne médiane, a la base du 
crane, kyste rempli de mucus puriforme de la grosseur d’une 
cerise, chez un sujet souftrant des oreilles. 
Czermak cite l’observation d’un sujet a respiration nasale 
difficile, & voix modifiée, qui portait une tumeur kystique 
séereuse du rétropharynx, presque oblitéré de ce fait. 
Frankel (2), dans Eneyclopedie de Ziemssen, mentionnue 
dans la région qui nous occupe un orifice de la grosseur 
d'une graine de pavot, conduisant dans un sac silué der- 
riére la muqueuse, vraisemblablement reli¢ chez l’embryon 
a l'hypophyse. 
P. Langer (3) rapporte trois cas observés a la clinique de 
Luschka, ayant trait aux aflections sacculaires du pharynx. 
L’auteur qui, aprés Luschka, s’est occupé le plus sérieuse- 
ment de la bourse pharyngée est certainement F. Ganghot- 
ner (4). llrepousse, apres avoir étudié les faits sur le cadavre, 
opinion déja exprimée par Luschka et.Frankel,qu il s'agisse 
ici d'un reste du canal foetal, qui relie, comme on sail, I’ hy- 
pophyse a l’aditus anterior. 
En effet, d’aprés Duroy (5), le canal de l’hypophyse pas- 
seraitplus en avant au niveau du sphénoide. 
La bourse pharyngée, dit Ganghofner, est une disposition 
1) Uber die Bedeutung der Bursa pharyngea fur die Erkennung 
und Behandlung gewisser Nasenrachenraum-krankeiten. Wiesbaden, 
1885 (chez Bargmann). 
(2) Ziemssen’s Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie, 
Band IV, 1 Halfte. Leipzig, 1876. 
3) Monatschrift fur Ohrenheilkunde, Bd. XI, n° 1. 1877. 
4) Uber die Tonsilla and Bursa pharyngea, (Sitzungshericht der 
k. Akademie der Wissenchaften, Bd. LAXVIII, octobre 1378.) 
(5) Entwicklings geschichte des Kopfes. Tibingen, 1809. 
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normale, un retrait de la muqueuse (recessus) tout analo- 
gue aux fossettes de Rosenmiiller; ce serait, en somme, | 
une fossette médiane répondant aux fossettes latérales. Ad- 
mettons quel’'amygdale pharyngée présente son sillon médian 
normal, bien développé, qu’en outre les muscles droits de la _ 
téte laissent entre eux une dépression en avant de leur in- 
sertion au fibro-cartilage basilaire, et qu’enfin, au fond de— 
cette dépression, la muyueuse, ailleurs lachement unie aux 
plans sous-jacents, adhére au ligament médian, et on com- 
prendra la formation de ce recessus. Les processus morbides, © 
si fréquents en cet endroit, altéreront plus ou moins la forme 
de cet orifice, et on pourra méme par la expliquer son obli-- 


tération et la formation de kystes.C’est en avant du recessus — 7 

médian que le tissu adénoide atteint sa plus grande épais- | 

seur. La bourse pharyngée est tapissée partie d’épithelium — 


pavimenteux stratifié, partie de cellules cylindriques a cils | 
vibratiles. Des follicules clos soulévent !a paroi de la cavité de . 
distance en distance. Lacouche des glandes muqueuses, qu'on | 
trouve ailleurs, manque au niveau du fond de la bourse. En . 
revanche, on en trouve tout autour une riche couronne dont 
lorifice se voit soit dans la cavité, soittrés pres de son ou- | 
verture. 

Telles sont les conclusions auxquelles est arrivé Ganghof- — 
ner; on voit combien peu elles s’accordent avec celles des | 
auteurs qui voient dans le recessus un reste fortal. Du reste — 
nous discuterons tout a l’heure cette question. 

Avant de terminer ce court historique, citons encore Vol- 
tolini (1) et surtout Keimer (2), assistant du professeur Hack, — 
qui a, dans ces derniers temps, rapporté un certain nombre 
d’observations venant confirmer pleinement les idées émises 
par Tornwaldt. 

Tout d’abord disons un mot de la fagon suivant laquelle il 
convient de procéder pour étudier la bourse pharyngée et 
ses maladies sur le vivant. 


(1) Die Rhinoscopie und Pharyngoskopie , Auflagil. Breslau, 
1879. 

(2) Casuistiche Mittheilungen iiber die Erkrankungen der Bursa Pha- 
ryngea. (Monatschrift fiir Ohrenheilkunde, mai-juin-juillet 1886.) 
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- Située sur la paroi postérieure du pharynx, inexplorable a 

— Texamen direct, elle échappe facilement au regard en raison 

de sa situation, de l’étroitesse de son orifice, si l’on ne prend 

des précautions speciales. En effet, le petit miroir usité 

-couramment pour l’exploration de larriére-cavité pharyn- 

gienne montre surtout la vote, l’orifice postérieur des fosses 

~nasales, les parois latérales avec les trompes. Il est beau- 

coup plus difficile, en raison du manque d’espace, de porter le 

miroir assez en avant pour apercevoir la paroi poslérieure. 

; Tornwaldt, Keimer recommandent chaudement un instrument 

spécial du professeur Voltolini, de Breslau, qui rendrait d’a- 

4 pres eux l’examen trés facile. Quoi qu’il en soit de cet instru- 

ment (Gaumenhaken), que nous n’avons pu encore nous pro- 

-_curer, nous insistons sur la nécessité d’agir sur un sujet a 

- gorge tolérante, de recourir & la cocaine au besoin, d’abaisser 

-fortement la langue, et enfin de donner au miroir une incli- 

~ naison trés faible, se rapprochant de l’horizontale autant que 
le permettent les nécessités d’éclairage. 

Dans ces conditions, on voit dans la majorite des cas, a 
lendroit noté par Luschka comme pointow s’ouvre la bourse 
pharyngée, un orifice plusou moins net, mais dont l’évidence 
est manifeste dans les cas d’altérations pathologiques que 
nous signalerons tout a l'heure. 

Le moment est venu de nous demander ce qu’est cette 
bourse pharyngée dont l’existence a si longtemps passé 
inapercue, et qu’en France onne trouve décrite dans aucun 
auteur classique, a l'exception d’un seul, ot elle n'est, du 
reste, qu’indiquée sommairement. 

Quatre hypothéses ont été invoquées, nous les passerons 
rapidement en revue. 

1° Cestun état pathologique anormal ; 

2° C’est un état normal, c’est le vestige du canal qui pen- 
dant la vie embryonnaire réunissait la partie antérieure de 
lhypophyse a l'aditus anterior (Rathke) ou & la cavité buc- 
cale (Gathe, Kélliker) ; 

8° C’est un fait fréquent, résultant du pincement de la mu- 
queuse de l’aditus anterior, aumoment ow l’extrémité cépha- 
lique de l’embryon s’incurve; 


a) 
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- 4°Enfin, e’est un fait normal, produit par ladhérence en 
ce point de lamuqueuse au tissu fibreux sous-jacent, c’est un 
recessus médian, homologue aux recessus latéraux, aux fos- 
settes de Rosenmiiller. 

opinion. — C'est un état pathologique, anormal. 
On nes’expliquerait dés lors plus comment il se peut faire 
qu’on la retrouve chez unsi grand nombre d’individus sains. 
Du reste, s’il est vrai que les maladies, trés fréquentes en ce 
point, accentuent la disposition normale, on ne comprendrait 
pas pourquoi cette situation toujours médiane, a une hau- 
teur fixe, si la muqueuse y était la méme qu’ailleurs. Les dé- 
tails de structure ¢tablis par Ganghofner, et que nous avons 
cités sont en complet désaccord avec cette hypothése,. 

Nous ne nous attarderions pas a discuter cette opinion 
si laconnaissance de cette disposition anatomique n’était pas 
complétement inconnue en France, si elle n’allait pas contre 
le silence d’auteurs si minutieux d’ordinaire et si ponctuelle- 
ment exacts. En effet, il peut sembler bizarre que ce fait, mi- 
nime il est vrai, ait échappé jusqu’ici a l'oeil d’observateurs 
dont l’autorité est incontestée. 

Aussi, on nous permettra de rapporter une observation 
personnelle, prise sur le vivant, dans un cas tout spécial, 
qui vient corroborer les resultats acquis par Luschka et 
Ganghofner par l'étude cadavérique. 

Un sujet de 12 aus, bien conformé d’ailleurs, présentait 
un bec-de-liévre intéressant le palais et le voile de telle 
facon que les deux moitiés restaient écartées l’une de l'autre 
et permettaient examen direct de la paroi postérieure du 
rétropharynx. 


ll ne présentait aucune /ésion de la muqueuse en ce point. 
Apres avoir enlevé avec précaution la couche mince et trans- 
parente de mucus qui recouvre normalement cette région 
nous avons reconnu a mi-chemin entre la cloison déformée 
des fosses nasales et la saillie de l’atlas, un orifice présen- 
tant laspect suivant. 

Médian, en forme de fente verticale d’une longueur d’en- | 


viron 2 a3 millimétres, dont les deux lévres non saillantes 
s’accolaient tres exactement, Le tissu adénoide était peu 
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développé. En aucun point, pas méme a sa partie im 
rieure, l’orifice ne présentait de rebord saillant. De sorte 
qu'il fallait un examen attentif pour le découvrir. Un fin 
stylet introduit nous montra qu’il s’agissait d’un cul-de-sac 
peu profond ; la muqueuse était rose et ferme, et en aucun 
autre point on ne ponvait faire pénétrer le stylet ; il ne s’agis- ‘ 
sait donc pas d’une cavité artificielle. Du reste, pas de 
trace, avons-nous dit, de la moindre lésion. 

Ceci est assez, croyons-nous, pour rendre hors de doute 
existence d’un recessus médian, quelle que soit sa nature, 
quelle que soit son origine. 

Nous allons maintenant passer en revue les autres hypo- 
theses, celles qui cherchent & établir non plus l’existence, 
mais cette fois la nature de ce recessus. Nous nous conten- 
terons de citer les faits invoqués pour ou contre, nous abs- | 


tenant de prendre parti, faute de recherches histologiques 
et surtout embryogéniques spéciales 

2° opinion. — C’est un reste foetal qui se rattache au dé- 
veloppement de Ia partie antérieure de l’hypophyse. 

On sait que pour certains auteurs Duroy, (1), Dohrn (2), 
la partie inféricure de lhypophyse (3) est un diverticulum 
de laditus anterior, ou plutot une partie de cette cavité, sé- 
parce du reste par un étranglement résultant de la flexion 
cranienne, comme ferait un tube de caoutchoue coudé a ; 
angle aigu (Miller). 

Deés lors la partie inférieure de cet étranglement venant 4 
a disparaitre et remplacée par du tissu fibreux qui, lui- 
meme, se confond bientdt avec celui de la région, consti- 
tuerait ce qu’on a nommeé la bourse pharyngée. 7 

Cette hypothése est spécieuse ; mais si elle satisfait l’es- ' 
prit au premier abord, un examen plus attentif éveille 
rapidement le doute. En eflet, le développement de la partie 


(1) Loco citato. 

(2) Der Ursprung der Wirbhelthiere ti. das princip, des fonctions- 
wechsels. Leipsig, 1575. 

(3) Voir Vexcellente thise d’agrégation de M. P. Reynier, « Déve- 
loppement de la partie sus-diaphragmatique du tube digestif ». Paris, 


1883. 


| 
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antérieyre du corps pituitaire n’est pas admis universelle- 
ment tel que nous l’avons indiqué ; pour Goethe (1), pour 
Kolliker (2), pour Julin (3) et A. Sessel (4), le diverticulum 
hypophysaire appartiendrait & la cavité buccale et naitrait 
en avant de la membrane prépharyngienne. Dés lors a moins 
de supposer un déplacement relatif des organes et un chan- 
gement de rapports ultérieurs assez considérable, l’extré- 
mité inférieure du prolongement hypophysaire, qui dans 
cette derniére facon de voir n’est plus un étranglement, 
serait située bien avant du point ott nous avons signalé l’exis- 
tence de la cavité décrite par Luschka. 

3° opinion. — Le recessus médian est normal, ec’est un 
étranglement secondaire de la muqueuse de l’aditus ante- 
rior, éltranglement produit par Vinflexion de l’extrémité 
céphalique, et indépendant de toute connexion avec le dé- 
veloppement hypophysaire. 

Cette opinion a été peu soutenue et ses partisans se 
comptent. Remarquons que l’on pourrait invoquer en sa 
faveur le fail observé par A. Sessel qui décrit en arriére du 
cul-de-sac buccal qui doit former le lobe antérieur de l'hy- 
pophyse une autre dépression contigué, d’ot un second cul- 
de-sac plus petit que le premier. 

4° opinion, — Le recessus médian est ’homonyme des 
recessus latéraux, des fossettes de Rosenmiiller. 
Ganghofner (5) s’est fait le partisan le plus convaincu et 


7 le plus éclairé de cette derni¢re maniére de voir; nous avons 
assez insisté sur le mode de développement qu’il invoque 
7 pour n’y pas revenir ici. 


C’est du reste la facon la plus logique, la plus simple, 
disons-le, la moins excentrique de comprendre cette dispo- 
sition. Il semble, quoique le texte ne contienne rien de pré- | 


(1) Archiv fir Mikr. Anatom., IX, p. 397. 
(2) Embryologie. Traduction Schneider. Paris, 1881. 
a (3) Mémoire sur l’organisation des ascidies simples. (Archives de 
: biologie de van Beneden, 1851, p. 59.) 
(4) Contributions a Vhistoire du développenient de T’intest. anter. 
? ; (Archiv fiir Anatomic und Physiologie, 4877.) 

7 (5) Loco citato. 


| 
| 
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cis, que le seul auteur francais (Cadiat), qui s'’occupe de cette 
question, incline vers cette maniére de voir ; du reste, nous 
citons textuellement (1) : « Dans cette région » (la région du 
tissu réticulé de Robin, 1855, du tissu adénoide de Luschka, 
1860) « la couleur de la muqueuse est plus foncée et plus 
« vasculaire que les parties environnantes. La surface en est 
« anfractueuse et forme des espéces de circonvolutions. 
« Elle est tomenteuse et d’apparence boursoullée. Ht sur 
« la ligne médiane on apergoit un sillon se terminant par 
« un infundibulum. » 
Nous nous arréterons la dans cet exposé anatomique dont 
on nous pardonnera la longueur et nous allons arriver aux 
recherches spéciales de Tornwaldt, montrant tout le parti 
que peut en tirer la pathologie. 
Quetle que soit la nature de ce que nous nommerons doré- 
navant la bourse pharyngée ou de Luschka, elle est tapissée 
par une muqueuse a la surface de laquelle se produisent des 
sécréltions peu abondantes a l’état normal et sans cesse re- 
nouvelées, mais qui sous l’influence d'une cause morbide. 
peuvent s’exagérer : aussi étudierons-nous le catarrhe chro- 
nique de la bourse pharyngée, la pharyngite sacculaire 
chronique. 
D'autre part, la forme de ce sac muni d’un orifice suscep- 
tible de se rétrécir nous conduit logiquement a admettre la 
possibilité de l’oblitération complete de l’ouverture et la for- 
mation consécutive de kystes. } 
Nous verrons ces deux alfections, pharyngite sacculaire 
et kystes, assez souvent réalisées et nous allons nous elffor- 
cer d’en décrire succinctement les symptémes et d’en dé- 
duire, ecgnota causa, un traitement rationnel. 
A. Pharyngite sacculaire chronique ou catarrhe chronique 
de la bourse pharyngée de Luschka. , 
Yest a Tornwaldt que revient tout Vhonneur d’en avoir 
donné le premier une description aussi exacte que neuve 
et nous ne saurions mieux faire que d’invoquer souvent ici 
son autorité et ses observations. a 


a 
(1) Traite d’anatomie générale, t. U, p. 289. Paris, 1881. petting 
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Un sujet de constitution quelconque, d’ailleurs, se plaint 
de sécheresse de la gorge, dune douleur spéciale peu in- 
tense, mais continue, provoquant de fréquents besoins de — 
tousser ou plus exactement de renacler. Cette sensation | 
toute particuliere et presque pathognomonique est a son 
maximum le matin, quelques instants aprés le réveil. C'est — 
généralement le point sur lequel le malade appelle l’atten- 
tion du médecin. Et pour cela il emploie les expressions les _ 
plus vari¢es, les plus réalistes. Il essaye de décrocher | 
quelque chose qui Vincommode /i-haut au fond de la gorge, — 
il éprouve la nécessité « de se ramoner un peu » et ce be- | 
soin provoque des efforts d’autant plus intenses que l’af- — 
fection est plus ancienne. Et quand il a réussi de se débar-— 
rasser ainsi de ce qui l'incommode, il éprouve un sentiment: 
de bien-ctre marqué. Ge qu’il crache alors est une masse 
jaunatre, quelquefois plus ou moins teintée en gris foneé, 
dure, visqueuse, qu’on ne saurait en aucune fagon confondre | 
avec l’expectoration laryngo-bronchique. 

Il ne manque pas d’ajouter qu’il a essayé maintes fois de — 
vaines medications, quil se trouve mieux lorsqu’il ne fume 
pas, mais qu’en dehors de cela rien ne lui réussit. Il s’est 
en vain gargarisé avec les substances les plus diverses, en 
vain bourré littéralement de préparations arsenicales, et les_ 
bains sulfureux, quand ils sont & sa portée, n’ont donné 
qu'un soulagement momentané. Il se plaint en outre de. 
troubles divers (nez, oreilles, larynx, ete.) sur lesque!s nous 
reviendrons. 

Examinons maintenant la gorge de notre sujet. L’abaisse- _ 
langue placé, l’aspect de la paroi postérieure du pharynx est — 
_vraiinent pathognomonique. 

_ La muqueuse est lisse, unie, luisante, sa coloration est 
tantot pale, violacée et veinulée par points, tantét d’un rouge 
_bleuatre et parsemée de petites saillies qui lui donnent un 


aspect chagriné. 

Au-dessous du voile du palais qui interdit la vue de la partie 
supérieure de la paroi postérieure, et nous insistons sur cet 
aspect typique, on apercoit une petite lunule d’un mucus 
epais, dur, concreté, jaune sale, a bord inférieur, convexc, 
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uelaguefois assez régulier, d’autres fois festonné, présentant 
q 
de vraies stalactites de mucus qui descendent plus ou moins 
bas sur la muqueuse. Sil’on trouve parfois sur les piliers, en 


Ea tee de légers amas opalescents de mucus, il n’y a 


Si dés lors on introduit avec les précautions que nous 
avons signalées plus haut le miroir spécial de la rhinoscopie 
postérieure et qu’on le dispose de fagon a examiner la votte 
et la paroi postérieure, on reconnait que le mucus concret 
montré par l’examen direct se continue en s’épaississant de 
plus en plus et remonte jusqu’a une certaine distance du 
septum, qu’il n’atteint jamais. 

La disposition générale de ce vernis jaunatre varie sui- 
vant le moment de l’examen, suivant le temps qui s’est écoulé 
depuis que le sujet a ramoné son pharynx. Géncralement 
l’aspect général est triangulaire, a bords latéraux réguliers et 
saillants, 4 base déchiquetée, laissant suinter des prolonge- 
ments de forme et de longueur variables, et rappelant assez 
bien par sa disposition celle d’un écoulement visqueux qui 
se serait pris en masse sur place et accru par couches suc- 
7 Bens Le sommet plus ou moins net répond assez exacte- 

ment a la ligne médiane, & moitié de la distance qui sépare la 
_ de l'atlas du bord postérieur de la cloison. La 
sécrétion est muqueuse ou purulente, d’autres fois musco- 

_ purulente, plus ou moins foncée, plus ou moins concrete. 
7 _ Lasurface ainsi vernissée peut atteindre la largeur d’une 
_ piéce d'un franc, mais iln’est pas rare de la rencontrer beau- 

Coupmoins étendue, et dans nombre de cason n’apercoit, lors de 
-_ Vexamen direct, que la muqueuse lisse, sans trace de mucus 

- coneret, et il faut appliquer le miroir pour découvrir au point 
correspondant au sommet que nous indiquions tout l'heure 

une tache jaunatre irréguliére de la grosseur d'une lentille 
et méme plus petite, 

Il résulte de ce que nous venons de dire que la couche de 

mucus s’étend de haut en bas; c’est donc de la partie supé- 

_- Fieure que semble provenir l’écoulement qui se concréte en- 
és suite. Quelle en est l’origine exacte. 
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Vient-il du nez? S’agit-il en un mot de gens qui, se mou- _ 
chant par l’extrémité postérieure des fosses nasales, ont la 
un amas de mucus nasal. 
Nait-il sur place ? Ou faut-il incriminer la muqueuse pha- _ 
ryngienne elle-méme ? 
Ce sont la deux questions d'importance capitale, on 
comprendra, aussi bien au point de vue pathogénique qu’en- 
raison des conséquences thérapeutiques tout a fait différentes i 
que l’on sera appelé a en déduire. a 

Il est évident qu’il ne saurait s’agir ici des faits ou l'on | 
observe un catarrhe dilfus, une rhinopharyngite, etc, 

Voyons d’abord, en admettant que la pituitaire soit en 
cause, comment pourrait venir ce mucus pour aller s’établir — 
en ce point fixe. ; 

Cette hypothése de l’origine nasale doit étre sérieusement — 
discutée; elle a été souvent invoquée pour expliquer les faits | 
en question, car il est indubitable que certaines personnes — 
se mouchent d’ordinaire par leur orifice postérieur. N’a-t-on — 
pas du reste été jusqu’a expliquer certaines dysphonies ou 
méme aphonies laryngiennes, en admettant la chute du mu- | 
cus nasal secrété en plus grande abondance sur les cordes .= 
vocales, dont il trouble ainsi le fonctionnement. 

Quoi qu’il en soit, dans le cas particulier, il est un fait ca-_ 
pital c’est l’'absence, compléte de sécrétion entre le bord pos- 
térieur de la cloison et le sommet de la couche pharyngée 
de muco-pus, qui est toujours distant d’une longueur au 
moins égale a un centimétre et demi du septum nasal. 

On a admis deux voies distinctes de transport a, le mucus — 
nasal suivrait le bord supérieur des fosses nasales; ), par — 
suite des contractions de ses muscles élévateurs, le voile du_ 
palais vient en s’appliquant contre la paroi postérieure du 
pharynx, y déposer le muco-pus nasal qui s’est d’abord col- 
lecté sur sa face supérieure. 

La premiére route suppose la situation horizontale,ce qui 
serait, remarquons-le en passant, en rapport avec l’aggra- : 
vation matinale que nous avons signalée; mais méme dans 
cette situation horizontale, la pesanteur seule invoquée n’est— 
pas sulfisante pour expliquer le chemin parcouru, aussi y — 


| | 
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ajoute-t-on l’action des cils vibratiles et celle de l'inspiration 
nasale. 

Mais : 1°, au repos, la paroi postérieure n’est pas horizon- - 9 
tale, la téte restant toujours plus élevée ; 2° la situation que 
Yon occupe au lit est rarement le décubitus dorsal; on se 
couche sur le cété, et la disposition de la couche de mucus 
devrait, dés lors, étre latérale ; 3° le courant inpiratoire nor- 
mal est trop faible; 4° l’épithélium vibratile ne saurait étre 
invoqué, car il s’étend beaucoup plus bas que la limite su- 
périeure du mucus, et on ne comprendrait pas qu'il ne soit 
pas chassé jusqu’a sa limite inférieure, s’il avait réellement 
une action expulsive. D’aprés Luschka, la limite inférieurede 
l’épithélium a cils vibratiles est au voisinage du trou occipital, 
pres de la protubérance de l’atlas. Or, nous avons vu que 
le sommet du vernis de mucus concret remontait a mi-chemin 
entre la protubérance atloidienne et le septum nasal; 5° pour- 
quoi y aurait-il enfin toujours un espace de muqueuse libre, 
notable en arriére du septum? 

Cette hypothése ne saurait donc étre soutenue. 

La seconde est-elle plus acceptable. Elle suppose deux 
faits préalables: 1° l’accumulation premiére du mucus sur la 
face supérieure du voile; 2°la possibilité pour le voile de — 
venir se mettre en contact avec la paroi postérieure du 
pharynx. 

L’examen par Ja riinoscopie antérieure et postérieure de 
la face supérieure du voile ne révéle rien de semblable, 
quant au premier point, et de plus on peut examiner direc- 
tement par l’orifice antérieur du nez, a l’aide d’un spéculum 
nasi, les contractions des muscles élévateurs du voile; or, 
W@aprés Tornwaldt, jamais la face supérieure du voile ne 
viendrait se mettre en contact avec la paroi postérieure du 
pharynx. Nous ne serons pas aussi explicite, car il nous 
arrive maintes fois d’observer, chez des sujets supportant 
inal l’examen, l’accolement véritable de la partie postérieure 
du voile contre le pharynx mais, a l’état de repos ordinaire, 
c’est-a-dire de contraction normale, il est difficile d’admettre 
a possibilité d’un transport de cette sorte. 
Du reste, la premiére constatation dela non-existence d’un — 
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_ dépdt de mucus sur la face nasale du voile est péremptoire. 
~ Done, le mucus ne vient pas du nez. La muqueuse pharyn- 
_ gienne doit étre incriminée. Et ce ne sera pas la muqueuse 
en général, car alors pourquoi cette localisation étroite du 
 dépdét muqueux que nous avons signalée? 
N’est-il pas de régle de voir une inflammation d’abord 
- quelconque, et on sait si elles sont fréquentes ici, se localiser 
dans les anfractuosités, dans les culs-de-sac, et y établir 
ses derniers cantonnements avec une ténacité désespérante? 
Et cette anfractuosité sera, dans le cas actuel, la bourse pha - 
_ ryngée, la bourse de Lutschka; a priori, il n’y a donc rien | 
- W@illogique dans cette conclusion, voyons si les faits, a eux 
seuls, peuvent nous y conduire. 
La disposition si typique du mucus en est déja une 
_ preuve frappante; mais il y a plus: si l’on vient a l’enlever a 
Taide d’un pinceau, on trouve au-dessous la muqueuse, ne 
_ présentant pas d’autre altération que celles que nous avons 
_signalées sur les points qui restent indemnes de mucus, au 
_ point correspondant 4 l’orifice de la bourse pharyngée, un 
_ petit clou plus adhérent de muco-pus semblant se prolonger 
dans l’intérieur de la cavité. 
_ On peut dans ce cas, en exercant a l'aide d’une sonde fine 
des pressions légeres autour de l’orifice, faire sourdre du mu- 


—¢o-pus en plus ou moins grande abondance (Tornwaldt). Du 


reste, cette constatation est délicate; nous ne l’avons pas 
- observée nous-méme, mais chez un sujet atteint de pa- 


 pvalysie des dilatateurs de la glotte, présentant une tolérance 


excessive a l’examen, nous avons pu voir d’une facon trés 
nette un filet jawnatre sortant de |’ostium de la bourse, 
- &demi bouché par le mucus, mais laissant encore aper- 
 cevoir sa lumiére dans sa partie supérieure. 
Le mucus est trés variable; nous avons décrit sa couleur 
- caractéristique : il peut étre plus blanc, plus purulent, ou au 
contraire noiratre, quelquefois comme sanguinolent. Il est 
trés rare qu'il ait une mauvaise odeur; cependant Tornwaldt 
en cite quelques cas, et alors l’orifice était trés étroit et le 
liquide s’écoulait lentement. 
Tels sont les troubles locaux et les signes objectifs de la 
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pharyngite sacculaire chronique. Il nous resterait maintenant — 
a en indiquer le retentissement sur les organes voisins, & en 
chercher les causes, 4 en instituer le traitement ; mais il 
nous semble préférable d’ajourner ces détails jusqu’a ce que © 
nous ayons étudié les kystes de la bourse pharyngée, car 
nous nous exposerions sans cela forcément a de nombreuses _ 


redites. (A suivre.) 
hegre 
II 
INFLUENCE DU LARYNGOSCOPE SUR LE DIAGNOSTIC . 
DES AFFECTIONS EXTRA-LARYNGIENNES. ia 


Par le Dt Paul KOCH. 
(Lu a l’Association francaise pour l’avancement des sciences, Nancy. 1886.) 


Le précepte qui nous dit qu'il n’existe pas de thérapeu- 
tique rationnelle sans diagnostic préalable nous engage a 
rassembler le plus grand nombre possible de symptémes 
pour arriver a ce dernier. Le nombre des symptémes s’ac- 
croit nécessairement avec nos moyens d’investigation. Si_ 
nous considérons le laryngoscope, par exemple, nous voyons — 
quelle importance il a acquis dans le diagnostic des affec- 
lions laryngiennes, si on le compare a nos anciennes 
méthode d’exploration. Un quart de siécie s’est écoulé depuis 
que Garcia, Turck et Czermak nous ont dotés de leur belle 
invention; durant cette Gpoque nous avons pu détacher © 
toute une catégorie de maladies laryngiennes du domaine | 
aveugle de la pathologie interne pour les soumettre aux lois 
exactes de la chirurgie moderne; le traitement local en cas" 
de néoplasmes et d’ulcérations, |’électricité en cas de para- 
lysie se sont substitués a la domination peu efficace des 
fioles médicamenteuses; ce courant n’a pas encore cessé. 
En outre, le miroir laryngien nous indique souvent la néces 
sité d’instituer un traitement général interne, d'une efficacité 
certaine dans certains cas : nous n’avons qu’a mentionner les — 
affections syphilitiques du larynx. 
Mais si le traitement local des maladies laryngées a été 
longtemps réservé aux mains des spécialistes, et il |l'est 


a 
» 


encore plus ou moins aujourd’hui (ce n’est du reste que 
sous ce rapport que les spécialités ont leur raison d’étre), 
dans la grande majorité des cas et notamment pour le dia- 
- gnostic, la laryngoscopie ne peut prétendre a se séparer de la 
médecine en général, car, en dehors des affections laryn- 
 giennes proprement dites, le miroir laryngien rend de grands 
services dans le diagnostic des maladies générales. 
On sait que les phtisigues fournissent le plus grand 
- contingent des maladies de la gorge. Un tiers des tuberculeux 
ont le larynx affecté. Les symptémes laryngiens précédent 
souvent de loin les symptémes pulmonaires; c’est ainsi 
qu'une ulcération du larynx peut nous aider a poser le dia- 
gnostic de la tuberculose pulmonaire et ce diagnostic est 
définitif si nous parvenons a démontrer la présence du bacille 
~ tuberculeux dans les sécrétions provenant de ces ulcéra- 
tions. De plus, l’examen laryngoscopique dans la tubercu- 
lose forme la base du pronostic et du traitement local, si 
- souvent important, en pareil cas. 
Les uleérations laryngiennes d'origine typhoide sont plus 
fréquentes qu’on ne l'admet généralement. En dehors des 
_ uleérations laryngiennes graves et tardives désignées a tort 
sous le nom de laryngotyphus, il existe pendant la période 
aigué de la fiévre typhoide des ulcérations spécifiques 
_ envahissant les glandes muqueuses du pharynx et du larynx, 
—ulcérations qui peuvent gagner en profondeur et provoquer 
= symptdémes alarmants du vrai laryngotyphus; ces ulcé- 

rations marchent de pair avec les ulcérations caractéris- 
tiques de liléum, elles existent dans la proportion de 4/10 
chez les typhiques et de 1/3 chez ceux qui succombent a la 
liévre typhoide. 

Tout d’abord, la découverte de ces ulcérations au moyen 
_ du miroir laryngien nous conduira au vrai diagnostic dans 
~ des cas douteux, et ensuite elle nous engagera a soigner les 
_ premiéres voies respiratoires en méme temps que nous trai- 
_ tons la maladie générale. Dans des cas plus rares (et c’est 
- Traube qui en parle le premier), le miroir nous permet de 
— constater des troubles vocaux et respiratoires, conséquences 
_ de contractures ou de paralysies survenant dans le cours 
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dune fiévre typhoide. Le diagnostic différentiel entre ces — 
troubles purement nerveux et les ulcérations laryngiennes 
typhoides est de la plus grande importance pour le traite+ 
ment; c’est encore le laryngoscope qui nous permet de le 
poser avec une sireté absolue. 
Les ulcérations syphilitiques et surtout les gommes sy- 
-philitiques du larynx sont de la plus hante importance pour 
le diagnostic de la syphilis. Il suffit d’avoir vu une seule fois 
l'image caractéristique de ces altérations pour ne plus s’y 
-tromper. Dans ces cas, quand |’anamnése et |’examen ulté - 
rieur ne fournissent que des résultats négatifs, le miroir 


seul nous ménera au vrai diagnostic. - 
En cas de rougeole, de petite vérole, de scarlatine, d’éry- 7 

_ sipéle, de lupus, de lépre, de choléra, de trichinose, le la- 

_ ryngoscope ne nous fournit que des symptémes peu constants 7 
et de peu d’importance pour le diagnostic. 
Dans le rhumatisme articulaire aigu, les articulation 


crico-aryténoidiennes sont affectées par exception; on les 
apercoit dans le miroir sous l’aspect de tumeurs rondes et 
douloureuses ; une dyspnée a type laryngien survenant su- 
 hitement dans le cours d’un rhumatisme articulaire aigu 
nous fera donc penser a cette complication et le miroir nous 
-éclairera sous ce rapport. 
En cas de diphtérie, on ne réussit que rarement a voir 

les fausses membranes dans l’intérieur du larynx. Les para- 
lysies consécutives et notamment celle du muscle ary-aryté- 
noidien s’y montrent par contre assez souvent. Si, faule 
d’anamnése, cette paralysie est combinée a une paralysie du 
voile du palais, des constricteurs cesophagiens ou d’autres— 
groupes musculaires, elle nous facilite le diagnostic d’une 
diphtérie antéricure. 
L’image laryngoscopique des différentes variétés de para- 
lysies laryngiennes nous fera penser a un empoisonnement 
chronique, soit par le plomb, soit par l’arsenic ou l’atropine. 

- Quand il existe de la dysphagie, les paralysies laryn- 
giennes, et notamment celle des muscles laryngiens adduc- 

| teurs et du muscle ary-aryténoidien, représentent souvent 
les premiers symptémes d’un cancer cesophagien. 


| 
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La syphilis et la tuberculose étant hors de cause, l’image~ 
earaciéristiyue d’cedéme glottique combinée a l’cedéeme de 
luette nous fera penser a la maladie de Bright; elle nous — 
engagera a faire des investigations dans ce sens. - 

Toutes les tumeurs de la région antérieure du cou et, 
parmi ces derniéres, les diverses affections du corps thyroide, | 
les plus fréquentes, peuvent produire, par compression des — 
récurrents, les différentes formes de spasme et de paralysie — 
faciles a constater par le miroir. Ce dernier nous servira donc — 
a établir le diagnostic différentiel entre la simple compression 
trachéale et les sténoses laryngiennes d’origine nerveuse. 

Parmi les affections thoraciques qui peuvent provoquer — 
les différents états nerveux du larynx, nous citerons, pour — 
le coté droit, l'infiltration si fréquente du sommet du poumon | 
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droit, le pneumothorax, l’épanchement pleurétique exagéré— 


et l'anévrisme de l’artére sous-claviére. Parmi ces causes — 
qui peuvent produire les états nerveux laryngiens, nous 
comptons, pour le cété gauche, les épanchements du péri- — 
carde et de la plévre, le pneumothorax et surtout les ané-— 
vrismes si fréquents de la crosse de l’aorte. Des tumeurs 
intrathoraciques et, parmi ces derni¢res, les adénopathies | 
bronchiques, peuvent comprimer |’un des récurrents ou tous — : 
les deux. Dans tous ces cas, le miroir mettra sous nos yeux | 
une des images caraciéristiques des spasmes ou des paraly- 
sies glottiques, el nous incitera a étendre nos investigations — 
pour arriver enfin au diagnostic d'une des affections men-_ 
tionnées antérieurement. 
Dans les derniers temps, nous avons appris a connaitre la 
connexion intime qui existe entre les états nerveux du la- 
rynx, d'un cété, et les maladies de la moelle allongée, du 
cerveau et de la moelle épiniére, de l'autre. Le pneumogas- 
trique, en recevant dans son plexus la branche interne du 
nerf spinal, se transforme en nerf vagospinal qui fournit 
Jes nerfs laryngés supérieur et inférieur; ces deux derniers 
—paraissent étre composés en grande partie par les fibres 
_ herveuses provenant du nerf spinal. Les maladies nerveuses 
_ du larynx trouvent donc parfois leur origine dans une affec- 
tion du noyau du nerf spinal. C’est ainsi que les états 
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morbides les plus divers de la moelle allongée, que les dé- 
générescences ascendantes de la moelle épiniére peuvent 
provoquer les spasmes et les paralysies laryngiennes. Les 
crises laryngiennes caractéristiques du tabes dorsalis décrites 
pour la premicére fois par Charcot s’expliquent par la dégé- 
nérescence grise des nerfs laryngés, dégénérescence que 
l'on put poursuivre jusqu’au noyau du nerf spinal. 

Une névrose laryngienne est donc souvent le premier symp- 
tome d’une ataxie locomotrice; le fait a été tout derniérement 
observé : a la clinique interne de Lyon, une femme tubercu- 
leuse est prise d’accés de suffocation ; rien de plus simple que 
de penser a une phtisie laryngée; mais le laryngoscope | 
montra la paralysie crico-aryténoidienne postérieure ou para- 
lysie respiratoire de la glotte, le larynx étant sain tout a fait; 
cette image laryngoscopique engagea a faire des recherches | 
ultérieures et l’on découvrit absence du réflexe rotulien, 
apparition de douleurs fulgurantes dans les jambes, des 
douleurs en ceinture, en un mot une ataxie locomotrice. — 
Schiffers, A Liége, a trouvé la paralysie de la corde vocale in-_ 
férieure droite combinée a une hémiatrophie de la langue | 
comme premier symptéme d’une ataxie locomotrice. A la 
clinique interne de Heidelberg, Weil ne découvrit la vraie 
cause d’une paralysie crico-aryténoidienne postérieure que 
quand un léger ptosis de l’ceil droit se manifesta; l’absence 
du réflexe rotulien ainsi que d’autres symptomes caractéris- 
tiques firent diagnostiquer l’ataxie locomotrice. Ces exemples 
frappants deviennent tellement nombreux, que le miro laryn- 
goscopique joue a bon droit un grand role dans le diagnostic 
du tabes dorsalis. 

L’existence des centres moteurs résidant dans la sub- 
stance corticale du cerveau et présidant aux mouvements en 
général, une fois admise, il est naturel d’admettre un de 
ces centres présidant aux fonctions motrices de l’organe 
vocal; et cependant les observateurs de troubles laryn- 
giens, suile d’affections cérébrales sont encore assez rares. 
D’aprés Cartaz (clinique de Charcot), ce sont surtout les 
muscles phonateurs qui sont paralysés en cas de foyer céré- 
bral ou bulbaire ; Lannois, Rebillard, Garel et surtout 
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rale existe quand il y a un foyer dans le centre cortical 
laryngé, lequel serait situé dans la troisiéme circonvolution 
chats et les lapins, le centre cortical présidant aux mouve-_ 
ments laryngiens est bilatéral et il est situé ala place corres- _ 
est trés probable que les mémes conditions existent chez — 
l'homme, vu que chez ce dernier l’aphasie n’est jamais com-— 
ainsi que les observations cliniques vous conduiront a vous | 
servir du miroir laryngien comme moyen de diagnostiquer 
peuvent étre diagnostiqués par la compression du nerf 
spinal, source des nerfs moteurs du larynx. 


rontale, au pied de cette derniére et vers le sillon qui la sé- 
frontale, au pied de cette d t le sillo la sé 
pare de la frontale ascendante, D’aprés les recherches ré- 
pondant au centre de la parole chez I’homme; en excitant | 
un de ces centres bilatéraux, les muscles laryngiens entrent — 
binée a l’aphonie. 
les affections de la partie antérieure des grands hémisphéres — 
cérébraux. 

Si nous constatons une paralysie laryngienne chez une 

_ personne nerveuse, nous pouvons, faute d'autres causes, re- 


Krause ont démontré que la paralysie laryngienne crit 
centes de Semon. et Horsley sur les chiens, les singes, les” 
en fonction des deux cétés a la fois ; d’aprés ces auteurs 
Nous voyons donc que dans un bref délai les oo 
Des sarcomes, des échinocoques situés a la base cranienne 
 garder cette paralysie comme premier symptéme de I'hys- 


 térie. Ces paralysies laryngiennes d'origine hystérique ne 
peuvent s’expliquer que quand on admet l’existence de ces 


centres corticaux moteurs du larynx, lesquels en cas d’hys- 
_ tériene fonctionnent plus. Ce sont méme les affections hysté- 
_riques si bizarres qui nous semblent confirmer les expé- 
riences de Semon et Horsley, d’aprés lesquels les centres 
- corticaux du larynx non seulement existent, mais seraient 
doubles, bilatéraux, indépendants du centre cortical du lan- 
gage, lequel est unilatéral et 4 gauche. Nous croyons méme 
_ devoir subdiviser en deux parties indépendantes ces centres 
_ bilatéraux, car une personne hystérique et aphone sait ordi- 
-nairement chanter et tousser a haute voix. Bien que le der- 
_nier mot ne soit pas encore dit sur ce sujet, ces quelques 
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4 
réflexions nous prouvent encore une fois la valeur du laryn- — 
goscope dans les maladies nerveuses en général, Gat! Ped 
Les limites tracées si étroitement par le Congrés ne me - ‘fe 
permettent pas de développer davantage cette matiére; je n’ai 
fait que toucher aux points essentiels. Cette simple énumé- 
ration semble cependant démontrer la grande valeur du mi- 
roir laryngien qui prend dignement place a cété de |’ophthal- - 
moscope et de l’otoscope quand il s’agit de diagnostiquer les » 


maladies générales extralaryngiennes. 
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Manuel pratique des maladies des fosses nasales et de — 
la cavité naso-pharyngienne, par le Moure. 
Comme le Moure le fait remarquer dans lintroduction 
de son Manuel, son but a été de réunir, en quelques cha- 
pitres, les principales notions que tout praticien doitcon- 
nailre sur la pathologie des fosses nasales et de la cavité 
naso-pharyngienne : aussi a-t-il pris soin d’écarter de son 
cadre les discussions théoriques, les procédés opératoires 
trop minutieux et trop délicats, se bornant a condenser et a 
réunir, dans un manuel de 300 pages, les régles claires et 
précises d’examen rhinoscopique, les moyens thérapeutiques 
principaux mis 4 la disposition du médecin pour la cure des 
différentes affections du nez. 

Aprés quelques pages, peut-étre un peu courtes, sur_ 
l’anatomie et la physiologie des fosses nasales et de l’arriére- 
cavité, l’auteur décrit succinctement les divers procédés de 
la rhinoscopie antérieure, au moyen des spéculums de Du- 
play, de Schuster, par le spéculum bivalve fenétré, ou par 
celui de Zaufal, et ceux de la rhinoscopie postérieure par 
les divers miroirs ad hoc. < 

Puis il divise son ouvrage en deux parties: danslapre- 
miére, il étudie les affections des fosses nasales ; dans la pee 
deuxiéme, celles de l’arriére-cavité. 


— 
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Parmi celles des fosses nasales, il passe successivem ent 
en revue les coryzas, le coryza aigu des adultes et celui des 
Brctncasn si différents comme pronostic, le coryza aigu 


périodique (fiévre des foins, hay-fever), le coryza purulent; 
Bene part, les coryzas chroniques, le coryza chronique 
_ simple, le coryza hypertrophique, la rhinite atrophique ou 
ozene (punaisie), enfin le coryza professionnel du a la péné- 
- tration dans les fosses nasales de vapeurs ou poussiéres dé- 
— létéres ou caustiques, et qui se rencontre chez les ouvriers 
- faisant usage du bichromate de potasse, du chromate jaune, 
qui respirent les poussi¢res arsenicales, les vapeurs de 
chlorure de zinc, ete. Enfin, il fait la description des abcés 
chauds et froids des fosses nasales. 

L’auteur étudie ensuite les diverses manifestations, primi- 
tives, secondaires, tertiaires de la syphilis sur le nez et les 
fosses nasales; les manifestations, d’ailleurs rares, de la tu- 
berculose sur ces parties; enfin les diverses dermatoses, 

ae sycosiforme, eczéma, etc.; en dernier lieu, les 
— corps étrangers, les calculs et les parasites qu’on peut ren- 
- eontrer dans les fosses nasales. 

Les tumeurs font l’objet de la deuxiéme partie de l’ou- 
_vrage. L’auteur insiste surtout, avec juste raison, sur los 
_ polypes muqueux et leurs traitements; il parle ensuite des 
- ostéomes, des enchondromes, des kystes osseux, des papil- 
- lomes, des tumeurs érectiles, des adénomes; puis des tu- 

meurs malignes : sarcomes, carcinomes, ¢pithéliomas ; enfin 
il décrit cette affection curieuse, rare en France et connue 
sous le nom de rhino-pharyngo-sclérome de Kobner. 

Apres avoir fait une courte description des déformations 
du squelette (étroitesse congénitale, déviation de la cloison) 
et avoir insisté sur le traitement de l’épistaxis, le D' Moure 
passe en revue les troubles de la sensibilité spéciale : anos- 
mie, parosmie, enfin ces fails bien connus aujourd'hui des 
névroses réflexes d’origine nasale dont Voltolini (de Breslau), 
le premier, puis Hanisch, Schaeffer, Lowe, Trousseau, Du- 
play, Hering, ont rapporté de curieux exemples et se tradui- 
sant par des accés d’asthme, des accidents dyspniques, des 
accés de toux spasmodique, des spasmes de Ja glotte, ou des 
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crises d’éternuements, d’autres fois par des névralgies di- — 
verses, des migraines, des acces d’épilepsie. 

Dans la derniére partie, ]’auteur étudie les maladies de la 
cavilé naso-pharyngienne; le catarrhe, les végétations adé- 
noides, les polypes naso-pharyngiens et cite cette localisa- a is 
tion bizarre de l’inflammation chronique dans la bourse pha- : 


ryngienne. 


briévement et simplement esquissée. 

Quand nous aurons ajouté que l’auteur a eu soind’annexer 

a ses descriptions un nombre de figures trés considérable + Ag 

relativement au volume de l’ouvrage, on reconnaitra aisé- he 

ment l’utilité de ce manuel pour les praticiens peu familiari- 
sés avec les affections du nez et l’examen rhinoscopique. 
LEVAL-PICQUECHEF. 


Tel est l’exposé rapide du plan suivi par le D" Moure. 
Comme I'a voulu l’auteur, chaque affection est traitée fort 


Manuel d’otologie, par le D' Virrornio Grazzi, de Florence. 
Nous avons rendu compte, il y a peu de temps (Union — 
médicale, 21 janvier 1886), de l’article remarquable publié 
par le D* Grazzi dans l’Encyclopédie italienne de médecine : 
L’oreille, ses maladies et leur traitement. L’auteur vient de- 
faire paraitre & Florence un nouvel ouvrage dont l’utilité ne — 
sera pas moindre pour répandre chez nos voisins les acqui- 
sitions les plus récentes de l’otologie. Bien que ce manuel 
s’adresse surtout aux étudiants en médecine et aux médecins 
non spécialistes, qui ne veulent pas rester étrangers a cette — 
branche importante de la science médicale, nous |’avons par- 
couru avec le plus vif intérét. C’est qu’en effet il ne s’agit 
pas ici d’un simple compendium, d’un résumé des traités 
classiques. On y trouve de nombreuses observations, em- 
pruntées a la pratique de l’auteur et de ses collégues italiens, 
observations choisies avec soin et tres instructives. 

A ce point de vue déja, la lecture de l’ouvrage du D' Grazzi 
n'est pas sans profit, méme pour le spécialiste. Mais celui-ci 
trouvera encore dans le manuel nombre de vues originales — 
et une critique trés personnelle, Comme, d’ailleurs, |’auteur 
donne des extraits des principaux traités d’otologie, en indi- 
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- quant toujours les sources, son ouvrage sera un guide ex- 
cellent pour l’étudiant et le médecin. 

Il ne nous est pas possible de relever ici toutes les parties 
vraiment neuves de ce petit volume; nous signalerons ce- 
pendant une innovation qui nous parait heureuse: la dis- 
tinction dans les otites séches entre la forme hyperplastique 
et la forme sclérémateuse, que les otologistes réunissent 
d’ordinaire sous un seul titre. Pour justifier cette distinction, 
l’auteur fait remarquer que, dans la premiére forme, les élé- 
ments histologiques du revétement des parois de la caisse 
augmentent comme nombre et comme volume, tandis que, 
dans la seconde, ce qui domine c’est l’atrophie et la dégé- 
nérescence des tissus. Dans l’otite hyperplastique, l’espace 
vide, qui constitue la cavité tympanique, est toujours réduit; 
dans l’otite sclérémateuse, au contraire, la caisse peut con- 
server les mémes dimensions qu’a |’état normal. De la des 
difiérences dans l’étiologie, la symptomatologie, le pronostic 
et le traitement. Toute cette partie sera lue-avec intérét par 
les otologistes. 

Signalons aussi les chapitres traitant des corps étrangers 
de l’oreille et des phénoménes réflexes dus a leur présence, 
de la syphilis de l’oreille, des hallucinations de l’ouie et de 
audition colorée. 

On trouvera également dans le Manuel d’otologie ia des- 
cription du petit appareil imaginé par le D® Grazzi pour 
maintenir ouverte la perforation de la membrane du tympan. 

Pour l’examen de l'oreille, ’auteur se sert d’une lampe 
analogue a celle du laryngoscope de Cadier, a laquelle il a 
apporté une modification qui en augmente le pouvoir éclai- 
rant. Le réflecteur situé en arriére, au lieu de renvoyer les 
rayons au centre de la source lumineuse, a son foyer situé 
au centre de la lentille plan-convexe qui se trouve dans le 
cylindre destiné a concentrer la lumiére. 

En somme, voila un beau et bon livre qui ne peut que 
contribuer a faire progresser |’étude des maladies d’oreille. 
Les étudiants en médecine y trouveront un guide excellent, 
et le médecin un répertoire facile a consulter et d’une lecture 
attrayante et suggestive. 
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Si nous ajoutons que le style est d’une clarté remarquable, = 
que le texte est fort bien imprimé et que les figures, un peu = “Th 
rares, il est vrai, sont bien faites, il ne nous restera plus -@ 
qu’a souhaiter au Manuel d’otologie le succés qu'il mérite et 
a remercier son auteur, notre ami le D* Grazzi, du plaisir — 
avec lequel nous avons lu son nouveau volume. _p" JoLy. 
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La membrane tympanique artificielle et l'emploi de la 4 a 
pellicule de l’euf pour la myringoplastie, par le Prof.- 
D® E. de Konigsberg. (D’aprés un mémoire lu 
le 4 janvier 1886 a la Société des sciences médicales de 
Konigsberg.) 

Si l’on fait abstraction des indications relatives a l'emploi 
d’une membrane tympanique artificielle qui se trouvent déja | 
dans une thése de Marcus Banzer du milieu du xv‘ siécle, 
il semble qu’Autenrieth a le premier recommandeé, en 1845, 
la membrane tympanique artificielle pour protéger la mu- 
queuse de la caisse et améliorer l’ouie. Mais c’est seulement 
en 1848 que l’atlention des médecins fut appelée sur ce sujet 
par Yearsley, qui recommandait l’application d’une boulette 
de coton mouillé contre le résidu de la membrane pour amé- 
liorer l’ouie en cas de perforation. 

En dehors de la boulette de coton de Yearsley et Erhard, 
on emploie aujourd’hui le plus souvent la membrane tympa- 
nique artificielle de Toynbee, améliorée par Lucae, et qui 
consiste en une plaque ronde de gomme élastique de 6 a 
7 millimétres de diamétre, fixée a l’extrémité d'un fil d’argent 
de longueur correspondante a celle du conduit auditif. Une 
heureuse modification proposée par Lucae consiste a rem- 
placer le fil d’argent par un tube de gomme élastique faisant 
corps avec la plaque. La mise en place a lieu au moyen d'une 
sonde introduite dans le tube élastique. 

Quand la membrane artificielle est bien située, il se pro- 
duit parfois une forte amélioration de l’ouie. Diverses expli- 


cations ont été données de ce phénoméne. Laplusrationnelle, __ 
d’aprés Berthold, est celle d’Erhard, qui attribue l’amélio- 
ration a la pression exercée sur les bords de la perforation, — 
pression qui peut amener les osselets dans une situation — 
plus favorable a la transmission des ondes sonores. ‘ 

D’aprés Lucae, les modifications produites dans la pression — 
intralabyrinthique ont aussi de l’influence sur laccroisse- 
ment de l’ouie, ce que semblent confirmer les observations c 
de Knapp et Politzer, qui ont obtenu une amélioration de 
l’ouie par une pression de la sonde dans un cas sur le pro- C 
cessus brevis, dans l’autre sur le manche du marteau. —— 

L’auteur de la brochure intéressante dont nous résumons _ 
les points principaux se demande ensuite si les résultats 
pratiques ont répondu aux espérances qu’avait fait naitre ce — 
petit instrument. Sa réponse est négative, et il croit avec 
Schwartze que l'emploi n’est 4 recommander que 1a oi il 
a surdité grave bilatérale, dans les cas de grandes perfora-— 
tions et quand la muqueuse de la caisse ne donne que peu ~ 
ou pas d’exsudat. 7 

Méme dans les cas les plus favorables, il est trés rare que — 
les malades aient A se féliciter de l'emploi de la membrane _ 
artificielle. Bien peu ont la patience nécessaire pour s’assu- 
jettir aux petites précautions a prendre, au nettoyage de 
Voreille avant !’introduction et aprés l’enlévement dela mem- 
brane. Puis il faut habituer l’oreille a la présence de ce 
corps étranger, ne l’introduire d’abord les premiers joursque 
pendant une demi-heure, puis peu a peu un peu plus long- 
temps, mais jamais plus de six a huit heures. Sila sécrétion — 
reparait, il faut-renoncer a l’usage de la membrane artili- | 
cielle jusqu’aé ce que l’otorrhée soit de nouveau guérie. 

Ce moyen d’amélioration de l’ouie laisse donc beaucoup a 
désirer. La simple boulette de coton est encore ce qu’il y a 
de plus pratique, parce que, trempée dans un liquide astrin- 
gent ou antiseptique, elle remplit en méme temps un but 
thérapeutique. 

Notre expérience personnelle est complétement en accord | 

avec les conclusions de l’auteur. 
7 a Les suites des perforations persistantes de la membrane _ 
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du tympan sont, comme on sait, la surdité et le retour fré- 
quent de l’otorrhée. A son tour, l’otorrhée chronique peut 
avoir pour conséquence des maladies graves de l’organisme 
général, et méme la mort a la suite de la carie du rocher. 
Aussi |’effort des médecins tend-il & guérir autant que pos- 
sible d’une maniére durable les suppurations d’oreille. Pour 
cela, il faudrait pouvoir rendre a la caisse du tympan sa pro- 
tection naturelle, amener la fermeture de la perforation. 
L’auteur rappelle toutes les tentatives faites dans ce sens et 
dont aucune n’a donné le résultat cherché, 

Tel était l’état des choses en 1878, lorsque l’auteur parvint 
& amener la fermeture de perforations de la membrane du 
tympan par un procédé nouveau, la myringoplastie. Le pro- 
cédé consistait a transplanter un petit fragment de peau du 
bras sur les bords de l'ouverture perforative. L’avivement 
du bord de la perforation se faisait par lapplication d’un 
morceau de taffetas d’Angleterre qui restait en place un jour 
ou deux. En 1878, l’auteur a rendu compte de deux cas de 
guerison par ce procédé. De son cété, Tangemann a publié 
un cas trés intéressant de remplacement de la membrane du 
tympan par une transplantation de la peau. Enfin, depuis sa 
communication de 1878, Berthold a chaque année pratiqué 
plusieurs fois avec succés la myringoplastie, mais en se 
bornant aux cas de petites ouvertures persistantes. 

Chez les enfants, ’enlévement d’un fragment de peau peut 
les effrayer, il y a méme des adultes qui reculent devant 
cette petite opération. Aussi l’auteur a-t-il été amené a cher- 
cher une matiére pouvant remplacer le fragment de peau, et 
il l’a trouvée dans la pellicule qui recouvre l’intérieur de la 
coquille de l’ceuf de poule. 

Cette pellicule est une membrane résistante, formée par 
un tissu fibreux qui est a considérer, d’aprés Meckel, comme 
un fragment détaché de la muqueuse utérine. D’aprés 
V. Wittich, les fibres de cette membrane présentent une d 
grande résistance aux actions chimiques et a la putréfaction. 
D'autre part, elle est trés sonple et adhére a l'état frais tres 
solidement par sa face interne sur des objets secs. Mise sur 
des parties excoriées de la peau, elle protége la plaie contre _ 
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les influences externes et contribue par la a hater la guéri- 
son. En Prusse, les paysans en font grand usage pour recou- 
_-vrir les plaies. 

Les essais de l’auteur-d’employer cette membrane pour la 
-myringoplastie ne remontent qu’a la seconde moitié de 1889; 
-cependant ils sont assez nombreux et assez concluants 
_ pour lui permettre de les publier. 

Berthold pose, en principe, que toute tentative de ferme- 
ture artificielle de la perforation est vaine aussi longtemps 
— que persiste le processus purulent de la caisse. Aprés gué- 
_rison de l’otorrhée chronique, la fermeture de la perforation 
restante ne présente plus une grande difticulté. 

Le procédé de l’auteur est le suivant: il prend une pipette 
dont le tube est recourbé comme les pinces pour l’oreille, et 
d’un calibre assez faible pour pouvoir étre poussée facile- 
ment dans le méat jusyu’a la membrane du tympan. Le bord 
est recouvert d’un peu d’albumine. Il coupe ensuite un frag- 

=a de la pellicule de l’ceuf un peu plus grand que l'ou- 
- verture de la membrane et le place, par sa face externe, sur 
 Yorifice du tube de verre. En comprimant lentement le tube 
de caoutchouc adapté a la pipette et supprimant ensuite 
_ brusquement la pression, la pellicule est maintenue par 
aspiration a orifice du tube de verre; il est facile alors de la 
tailler 4 la dimension voulue. On introduit la pipette avec la 
pellicule dans le méat jusqu’au voisinage de la membrane 
du tympan, et la petile membrane est poussée sur le bord 
— de louverture perforative en comprimant le tube de caout- 
: chouc de la pipette. Si la pellicule est bien située, l’opéra- 

tion est terminée. Dans le cas contraire, on l’ameéne a la 
bonne place a l'aide d’une sonde. 

Le plus souvent l’adhérence de la petite membrane est 
immédiatement suivie dune amélioration de l’ouie. L’auteur 
_-n’a jamais observé une diminution. L’application a lieu sans 
- douleur aucune, et aprés l’opération les malades n’ont pas 

_ la moindre sensation de la présence du corps étranger. 

Si la sécrétion persiste dans la caisse, la petite pellicule 
se délache, et il faut alors s’occuper d’arréter la suppuration 
avant d’essayer une nouvelle myringoplastie. Dans le cas 
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contraire, aprés des semaines et des mois, la membrane est 
encore en place, résiste aux plus fortes douches d’air et n’est 
plus chassée par les injections dans le méat. Berthold en 
conclut qu’il n’y a pas seulement adhérence, mais soudure 
réelle de la pellicule avec le reste de la membrane du tympan. 

L’auteur recommande de ne pas faire trop tét des injec- 
tions dans l’oreille, qui peuvent faire perdre le résultat ac- 
quis. En ayant soin de bien nettoyer l’oreille avant l’opération, 
les injections sont inutiles pendant les premiers mois. 

L’auteur a essayé de se rendre compte du mode de sou- 
dure en appliquant la pellicule a la place de morceaux de 
peau enlevés sur le bras; jusqu’ici l’expérience n’a pas 
réussi, la petite membrane étant toujours déplacée par un 
contact extérieur. Nous ne suivrons pas Berthold dans sa 
tentative d’explication qui nous parait un peu prématurée. 
Ce qui nousintéresse davantage, cesont les résultats obtenus. 
Or, d’aprés l’auteur, ils sont absolument encourageants. En 
quelques mois, ila déja obtenu de nombreux succés, et il 
cite deux cas qu’il a présentés a la Société des sciences mé- 
dicales de Kénigsberg. 

Pour les grandes perforations, l’auteur donne la préférence 
a la peau humaine. 

Nous avons cru devoir entrer dans quelques détails au 
sujet des expériences remarquables de Berthold. Il est a 
souhaiter que des essais de ce genre soient faits également 
chez nous. Il y a la une méthode rationnelle de guérison des 
ouvertures persistantes de la membrane du tympan, qui nous 
semble appelée a prendre une place prédominante parmi les 
procédés thérapeutiques destinés a combattre l’otorrhée 
chronique. La petite pellicule serait probablement aussi 
substituée avec avantage, dans certains cas, a la membrane 
tympanique artificielle. Dp’ JOLY. 


La cocaine dans les maladies d’oreille, par A.-G. Hopss 
(Zeitschr. f. Ohrenh., vol. XV, liv.1v). 
Dans un article trés court, l’auteur signale une erreur dans 
laquelle sont tombés quelques médecins relativement a l’em- 
ploi de la cocaine contre les douleurs d’oreille. 
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Lechlorhydrate de cocaine, qu’il est de mode aujourd'hui, 
_ dit l’'auteur, d’employer contre tous les maux possibles et 
dont Vemploi serait beaucoup plus général sans son prix 
élevé, doit étre appliqué exclusivement sur les muqueuses. 
- Un médecin s’étonnait récemment d’avoir employé sans 
; succés une forte solution de cocaine dans un cas d’otalgie. 
C'est comme si I’on frictionnait la peau d’un doigt pour calmer 
douleur provenant d'une carie d’os. En effet, la couche 
externe de la membrane du tympan n’est pas une muqueuse, 
4 mais une couche épidermique, et la cocaine ne peut atteindre 

_ par cette voie la muqueuse de la caisse. 
L’auteur a appliqué la cocaine, non par le méat externe, 
- mais par latrompe, et il a obtenu de bons résultats. Dans un 
cas d’otite moyenne aigué trés douloureuse, il a insufflé deux 
gouttes d’une solution a 2 0/0 par le cathéter, qui fit dispa- 
raitre la douleur pendant environ deux heures; puis deux 
gouttes d’une solution a 4 0/0 amenérent un soulagement 
pendant 8 heures. Enfin, la douleur fut combattue par la pul- 
; vérisation d’une solution de cocaine et de glycérine dans la 
fosse nasale correspondante,suivie de l’expérience de Valsalva. 
L’auteur a traité de méme dix autres cas avec plus ou 
moins de succés. Dans un de ces cas, un bourdonnement da- 
tant de six mois et provenant d’une inflammation antérieure 

fut complétement guéri. 
Laissant de cété ce dernier effet, qui peut n’étre qu’acci- 
dentel, nous croyons utile de signaler |’expérience du pro- 
_ fesseur Hobbs, et cela 4 deux points de vue: d’abord parce 
1 _ que nous y voyons une ressource, qui peut étre efficace 
_ dans certains cas, contre ces douleurs terribles qui accompa- 
gnent parfois les maladies d’oreille; ensuite pour éviter l’er- 
_ reur signalée par l’auteur, qui peut faire rejeter un médica- 
ment, alors que mieux appliqué il serait susceptible de rendre 
des services. JOLY. 


Observations cliniques d’otites, par F.-M. Witson (Zeitschr. 
f. Ohrenh., vol. XV, livr. tv). 
L’auteur rapporte deux cas d’observation clinique, que 
nous nous bornerons a signaler ici: 


Ss 


4°" cas. — Inflammation de l’apophyse mastoide a la suite 
de la fiévre scarlatine. La singularité du cas est l’absence a 
peu prés compléte de douleur. 

2° cas, — Otite moyenne aigué amenant la mort au bout 
de 15 jours. L’otite fut causée par la pénétration de l'eau 
dans l’oreille pendant un bain. Comme I’autopsie n’a pu étre 
faite, il est difficile de savoir quelle a été la cause de la 
mort et par suite l’observation présente peu d’intérét. 

La troisiéme observation, au contraire, nous a paru assez 
intéressante pour en donner ici l’analyse. Il s'agit d'une fa- 
mille syphilitique dont l’auteur a eu loccasion d’examiner 
les divers membres et qui fournit un exemple remarquable 
de maladies d’oreille dues a la syphilis héréditaire. 

A. B. C., agé de plus de 40 ans, a pris la syphilis il y a 
{7 ans. Le chancre du pénis a été suivi de bubons a l’aine 
des deux cétés, et plus tard d’une érruption cutanée de teinte 
cuivreuse, de croites dans les cheveux, de diminution du 
poids et des forces du corps. Le malade fut traité par le 
D' B. Hubbard de 1870 a 1880. Les principaux symptémes 
étaient des ulcérations de la gorge et une affection de la 
cuisse droite. Les ulcérations de la gorge étaient intermit- 
tentes. L’affection de la jambe le rendit perclus de 1878 a 
1880. 

Depuis cette derniére ¢Gpoque il n’eut plus aucun symp- 
tome. Il avoue avoir infecté sa femme, mais il ne peut dire 
si elle a eu ou non un chancre primitil. Il se rappelle qu’elle 
a été atteinte sur tout le corps d’une éruption de teinte cui- 
vreuse. 

Lors de la premiére grossesse, 14 ans plus tard, ils ne 
montraient tous deux aucuns symptémes de la syphilis, a 
part les ulcérations de la gorge du mari. La femme avorta au 
bout de six semaines. 

La seconde grossesse se termina également par un avor- 
tement au bout de deux mois. 

Le premier enfant vivant est une fille A4gée maintenant de 
13 ans. A l’dge de trois mois, elle eut un écoulement puru- 
lent des deux oreilles, qui dura trois ans sans interruption. 
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L’ouie devint de plus en plus mauvaise. L’exploratiou faite. 
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7 le 8 mars 4880 montra la membrane du tympan détruite et 
les osselets aussi. Le son d’une cloche est entendu a droite 
a 3 pieds, pas a gauche. Le diapason appuyé sur les dents 
est percu a droite, mais non par lair. 

Le deuxiéme enfant vivant est un garecon agé de 14 ans. 
L’auteur le vit pour la premiére fois le 26 janvier 1885, 
Ecoulement des deux oreilles pendant la premiére enfance, 
qui cessa au bout de quelques semaines a la suite de l'emploi 
du mercure et de Viodure de potassium. II ne fut pas ma- 
lade depuis lors, jusqu’a ces derniers temps, ot le pére 
remarqua qu'il n’entendait pas bien et qwil prenait de jour 
en jour plus mauvaise mine. 

La membrane du tympan était rouge sur tout son pour- 
tour, mais le reflet lumineux n’avail pas complétement dis- 
paru. Cicatrice annulaire de 3 millimétres de diamétre en 
arriére et en dessous du manche du marteau. 

La membrane du tympan gauche était uniformément 
rouge-pourpre, avait perdu un peu de sa concavité nor- 
male, était opaque. Cicatrice linéaire de 3 millimétres de 
long derriére le manche du marteau. 

Pas de catarrhe du pharynx. Trés bonne conductibilité 
des os pour le son des deux cétés. 


Montrea droite =, apresladouche d’air 


L’enfant est un peu anémique, il a pris de liodure de 
potassium pendant quelques semaines. On ordonne: douche 
air et sirop d’iodure de fer. 

Tache brune, ovale, sur la tempe droite et petite ulcéra- 
tion indolente sur la face interne de la levre supérieure. 
Aprés deux semaines de traitement: audition peu modilice, 
aspect des membranes exactement le méme. 

Cinquiéme grossesse, avortement. 

L’enfant suivant, une fille, mourut agée de quelques mois 
avec des symptémes cérébraux. 

Le troisiéme enfant vivant est un garcon de six ans, bien 
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Huitiéme grossesse, avortement. 

Le quatriéme enfant vivant est une fille de trois ans, bien 
portante. 

Le cinquiéme enfant vivant, 4gé maintenant de quatorze 
mois, a eu il y a peu de mois un écoulement des deux oreilles, 
qui a disparu en peu de semaines par l'emploi du mercure 
et de liodure de potassium. 

Le 29 janvier 1885 l’auteur fut appelé prés de l'enfant et 
trouva une otite moyenne subaigué des cétés, les mem- 
branes tympaniques cicatricielles et des taches brunes de 
1/ia1/2 pouce de diamétre en diverses places. 

Le 17 fevrier enfant avait la rougeole et les deux oreilles 
coulaient de nouveau. 

Nous avons ici un pére syphilitique et problablement 
aussi une mere syphilitique, quatre avortements, un enfant 
qui ne vécut que deux mois et mourut avec des symptémes 
cérébraux, enfin cing enfants vivants. 

Parmi ces derniers, trois eurent une otite moyenne puru- 
lente quelques mois aprés la naissance. 

Chez le premier la maladie fut progressive et atteignit 
linalement Voreille interne, de telle sorte que l’enfant devint 
sourd-muet. Il n’avait pris ni mercure, ni iodure de potas- 
sium, au moins pendant les deux premiéres années de 
écoulement. 

Les deux enfants suivants eurent une otite moyenne puru- 
lente, qui céda par l'emploi de ces médicaments, puis une 
inflammation subaigué de loreille moyenne. 

Ensuite vinrent deux enfants bien portants, et enfin un 
enfant de quatorze mois avec otite moyenne purulente bila- 
térale, qui fut arrétée par le mercure et liodure de potas- 
sium ; il eut ensuite une olite moyenne subaigué, qui devint 
ensuite purulente pendant la rougeole. Il est a noter que cet 
enfant est né deux ou trois ans apres la dispartition des 
derniers symptomes chez le pére. 

L’auteur, tout en signalant la tendance, dans les cas ou la 
syphilis existe dans une famille, a tout attribuer a cette ma- 
ladie, avoue que dans le cas actuel il est bien difficile de ne 
pas admettre que lotite moyenne de ces trois enfants soit 


PRESSE ETRANGERE. 


~ 
r 
2 
¥ « 
| 
» 
= = 
‘ 


— 


AVA PRESSE 


une manisfestation locale de l’infection spécifique hérédi- 
taire. pT. JOLY. 


Des fonctions physiologiques des fibres de la « corde du 
tympan » chez l’homme, par P. Novirzky [Meditzinske 
Obozrénie (Revue médicale), 1886}. 

Deux cas identiques, observés par l’auteur dans la section 
otiatrique de l’hépital militaire de Kazan, ont donné lieu a 
des recherches dans le but d’éclairer les fonctions physiolo- 
giques de la corde du tympan. 

Chez deux malades (simples soldats), la corde du tympan 
était complétement déwruite et précisément dans la caisse 
tympanique. 

Tous les deux avaient une otite externe diffuse gangré- 
neuse droite et une otite moyenne simple a gauche. Des 
symptémes (vertige de droite a gauche, impossibilité de 
marcher, envies de vomir, etc.) ; de méme que des modifica- 
tions anatomo-pathologiques, dans les deux cas constituaient, 
par leur intensité et leur caractére, une affection parfaitement 
identique. 

La cause de la gangréne dans les deux cas, selon toute 
probabilité, était lintroduction dans le méat externe d’un 
caustique agissant fortement (arsenic, bichromate de potasse) 
dans le but de se délivrer du service militaire. 

Des recherches furent faites dans trois direction : 

a) Relativement*au trouble des sensations gustatives. 

La perte du goat était percue chez les deux malades aus=— 
sitét que les aliments passaient de gauche a droite. On cons- — 
tata le fait en faisant passer des boissons douces, aigres, 
améres, salées. L’examen donna les résultats suivants : 1° le 
dos de langue dans ses deux tiers antérieurs se montra in- 
sensible a ces quatre liquides; 2° on put exactement déter- 
miner le gout de ces quatre substances au bout de la langue 
et sur les parties latérales, dans les deux liers antérieurs du 

—cdté gauche, en méme temps les substances salées et ameres 
se percurent plus lentement que les aigres et Jes douces. 
Au cété latéral de la langue dans le domaine des papille 
_ foliatee, la sensation gustative s’exprimait toujours plus for- 
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tement, et toujours plus faiblement en avant et en arriére de 
ces papilles; 3° au cété droit de la langue, dans toutes les 
recherches, il y avait impossibilité de reconnaitre les liquides; 
4° la base de la langue a manifesté la méme impressionnabi- 
lité, bien que la sensation amére, aprés le badigeonnage a 
la solution de quinquina, fit plus forte et plus longue. 

b) A l’examen du toucher et de la sensibilité générale de 
la langue, on obtint les résultats suivants: 1° le sens du 
toucher a la moitié de la langue du cété droit et du cété 
gauche n’a pas présenté de différence; 2° les sensations du 
courant électrique et les sensations de la douleur n’ont pas 
offert de différence & la base et au dos de la langue ni du 
cété gauche, ni du cété droit; 3° le bout de la langue et les 
bords latéraux aux deux tiers antérieurs droits, pour sentir 
le courant électrique et la sensation de la douleur, ont exigé 
une application plus énergique qu’a gauche. 

c) De l’examen du trouble de la fonction sécrétoire des 
glandes salivales submaxillaires de droite et sublinguales, il 
est résulté que cette fonction a été réduite au minimum, tan- 
dis que celles des glandes du cété gauche est restée intacte. 

Comme les recherches de l’auteur ne concernent que deux 
malades, ne considérant pas ses résultats comme décisifs, il 
propose seulement les conclusions suivantes : « Il y a des 
personnes chez lesquelles la corde du tympan renferme trois 
espéces de fibres : les sécrétoires, les gustatives et celles 
qui président a la sensibilité générale. 

A en juger par l’intensité des phénoménes pathologiques, 
il faudra admettre que la corde du tympan est surtout com- 
posée de fibres sécrétoires et gustatives et d'une petite 
quantité de fibres de sensibilité générale. 

Comparant a cet effet les recherches antérieures avec les 
résultats obtenus par lui relativement au rameau lingual du 
nerf trijumeau, auteur pense que la présence des fibres 
gustatives dans le rameau lingual de ce nerf chez homme 
doit étre considérée comme une anomalie et non comme la 
régle. 

En terminant son article, l’auteur se demande quelle in- 
fluence peut avoir la destruction de la corde du tympan des 
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deux cdétés sur l’assimilation des aliments, puisque la salive 
a la faculté de transformer l’amidon en dextrine et en 

— Dans des otites purulentes doubles, pendant des années, 
les désordres de la sensibilité gustative et les troubles des 
-sécrétions salivaires doivent incontestablement influer sur 
- Tacte de la digestion et conséquemment sur la nutrition ; 
mais jusqu’ou s’étend cette influence ? L’avenir résoudra la 
question. OUSPENSKY. 


; ; De la tuberculose primitive du larynx, parle D'C. Nemerr 
(Monatzschrift fiir Ohrenh. etc. Décembre 1885, n° 12). 
Existe-t-il une tuberculose laryngée primitive? Telle est 
la question que se pose l’auteur. Aprés avoir cité les opi- 
nions de Louis, Heinze, Ziemssen, Tobold, Klebs, Mackenzie, 
Voltolini qui nient son existence, et celles de Trousseau, 
Cruveilhier, Waldenburg, Mandl, Gueneau de Mussy, Solis- 
Cohen qui au contraire l’admettent, l’auteur se rallie a l’opi- 
nion de ces derniers et publie deux nouveaux faits a 
l’appui. 
Et d’abord a priori pourquoi n’en serait-il pas ainsi? 
- Pourquoi le larynx, si prédisposé aux altérations tubercu- 
_ leuses, ferait-il exception a Ja régle, alors que l’on voit d’au- 
tres organes ¢tre atteints de tuberculose bien avant les 
-poumons? 

Du reste Lebert dans ses recherches anatomo-pathologi- 
ques a rencontré des cas qui plaident en faveur de la tuber- 
culose primitive du larynx. Capart en a cilé un exemple. 
Lancereaux, dans ce méme journal, apublié un cas avec au- 
topsie, et Solis-Cohen tout récemment en a cité deux. Il 
est évident, ajoute l’auteur, que ce sont des faits rares mais 
qui n’en existent pas moins. 

Quant & savoir si la laryngite tuberculeuse primitive peut 

_ exister isolément ainsi que le pense Gouguenheim sans qu’il 
_ survienne t6t ou tard durant la marche des lésions tubercu- 
_leuses du cété du poumon, c’est la une question trés délicate 
et trés difficile a trancher, sur laquelle, dit l’auteur, il n’existe 
_ pas des faits réellement probants. P. A, 
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Contribution a l'étude du coryza vaso-moteur pério- 
dique, autrement appelé hay-fever, par Joun-N. Mac- 
KENZIE, de Baltimore (Medical Record, 19 juillet 1885). 

_ Le coryza vaso-moteur, dénomination plus scientifique que 
hay-fever, est une maladie du x1x° siécle. Elle reconnait 
pour causes un état de surexcitation nerveuse particuliére & 
notre époque et un état anatomique spécial du nez. Voici 
les conclusions auxquelles arrive M. John-N. Mackenzie : 

4° Le hay asthma est causé par la tuméfaction du tissu 
érectile du cornet inférieur et des parties correspondantes 
de la cloison, La zone sensible est située dans les parties 
postérieures de la narine innervées par le nerf sphéno-palatin 
issu du ganglion de Meckel, nerf qui fort probablement ren- 
ferme les filets vaso-moteurs. ‘ 

2° Cette irritabilité anormale du tissu caverneux est due 
a la congestion ou a une autre altération du tissu. Il est pro- 
bable d’un autre cdté que le trouble nerveux porte plutét sur 
les centres que sur les terminaisons, car il s’agit d’une per- 
version dans la perception des sensations. 

3° Des causes externes nombreuses peuvent déterminer 
l'accés, tels que les poussiéres (le pollen, etc.), les condi- 
tions de l’atmosphére. 

4° Le pouvoir irritant des corps dépend de leurs propriétés 
physiques et de la durée de leur action. Le pollen est au 
premier rang a cause de la surface irréguliére de ses grains. 

5° Le retour périodique de l’affection est expliqué par la 
floraison de certaines plantes et par la nature nerveuse des 
accidents (?). 

6° Quelle que soit la cause occasionnelle, la part la plus 
grande de l’accés revient a l’organisme du tissu érectile 
des cornets. 

Le traitement devra donc avoir pour but de diminuer 
lexcitabilité du tissu érectile et, s’il est nécessaire, de le 
détruire complétement lui-méme. 

On administrera les bromures, le chloral, la belladone a 
Vintérieur et on appliquera aux parties malades un traite- 
ment local approprié. 

Le galvano-cautére tient ici la premiére place. Hu. c. 
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Névroses respiratoires d'origine nasale (Coryza vaso-— 
moteur. Asthme), par Bevertey Rosinson (Med. Rec., 
janvier 1886). 

Les névroses d’origine nasale peuvent étre rangées 

4° Celles desorganes respiratoires; 


2° Des organes digestifs ; ree 

3° Troubles utérins ; 
4° Troubles de la fonction cutanée (sueurs localisées a la 

face). 


L’auteur veut s’occuper surtout du coryza vaso-moteur, 
dénomination qu’il désire voir substituer a celle de hay-— 
fever et de l’asthme. 7 

En 1876, G.-M. Beard montre que le coryza vaso-moteur 
est une affection purement nerveuse et sous la dépendance | 
d’une irritabilité nerveuse excessive en rapport avec les | 


habitudes de la vie moderne. En 1881, Daly montre que la 
maladie s’accompagne toujours d’un état inflammatoire de 
la muqueuse nasale. Roe, Sajous, Bosworth, Ingals, etc. 7 
se rangent aussitot a son opinion. C’est alors que John-H. 
Mackenzie montre qu'il y a presque toujours dans ces 
cas des troubles vaso-moteurs évidents des fosses na- 
sales. 
Le réflexe vaso-moteur prend son origine dans des états 
différents du nez, tels que des lésions organiques perma- pe 
nentes d’emblée ou transitoires a l’origine et devenant per- 
manentes par suite de leur répétition, comme le ae. 
de la muqueuse des cornets. 
L’écoulement du liquide nasal dans le pharynx et dans le 
larynx (Seiler) ou encore la présence d’un corps étranger 
les narines peuvent étre les causes de la toux. 
Voltolini, appuyé ensuite par beaucoup d’autres observa- 
_teurs, a signalé l’influence des polypes du nez sur l’asthme 
et des cas de guérison a la suite de leur extirpation. Il en — 
est de méme pour certaines déviations de la cloison, la rhi- 
nite chronique, etc. Hack et Sommerbrodt accordent une 
influence prépondérante lhypertrophie de la muqueuse 
des cornets. Il ne faudrait cependant pas croire que ces dif-_ 
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férentes lésions du nez s’accompagnent toujours d’asthme — 
ou que tous les accés d’asthme sont sous la dépendance de 
lésions nasales, car ce serait une grave exagération et il se 
rencontre des cas dans lesquels des accés d’asthme ont 
diminué ou disparu en méme temps que des polypes ou une | 
hypertrophie de la muqueuse des cornets amenaient !’occlu- 
sion totale des narines. 

Quant aux zones irritables du nez, sont-elles localisées a la — 
moitié postérieure du cornet inférieur ou a son extrémité | 
antérieure, comme le veulent Hack et Sommerbrodt; sont 
elles au contraire disséminées dans toute la surface des na- — 
rines ? Ge sont 1a des questions encore pendantes. 

L’hypertrophie de la muqueuse des cornets semble avoir | 
une part prépondérante et l’on peut dire que, quand en pré- 
sence d’un cas d’asthme toutes les autres causes ont été 
éliminées, on doit invoquer l'état de la muqueuse nasale. 

La cocaine par son pouvoir anesthésique (Cartaz) et dé- 
congestionnant (Bosworth) facilite le diagnostic. 

Quant au traitement, il consiste dans le galvano-caustique 
ou dans les cautérisations au nitrate d’argent, a l’acide 
chromique, et surtout a l’acide phénique. Hunter Mackenzie 
a employé avec succés des bougies de belladone. Hu. c. 


Nouvelle méthode pour enlever les corps étrangers des 

cavités nasales, par le D' Bryson Detavan (Méd. Rec. 
9g janvier 1886), 

Lfauteur conseille de commencer par nettoyer la narine 

au moyen de la vaporisation d’une solution alcaline, puis de 

badigeonner la muqueuse nasale avec une solution a 4 0/0 

de chlorhydrate de cocaine. La muqueuse qui s’était bour- 

souflée au contact du corps étranger s’affaisse et le ma- 

lade peut expulser celui-ci en soufflant fortement par le nez. 


Déformations du nez envisagées au point de vue duca- — 

tarrhe nasal, par J.-\W. Rovertson (New York med. — 
gourn., 19 déc. 1885). 
Les causes des déformations du nez sont trés nombreuses; 


/ 


la plupart sont consécutives & un traumatisme ou a des lé- — 
sions ulcéreuses de la cloison. Le D* Robertson rapporte au © 
sujet des causes une statistique portant sur plus de 400 per-— 
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sonnes des deux sexes, 
Le plus grand nombre des déformations surviennent dans — 
le jeune age. 


Elles produisent le catarrhe en retenant dans les cavités 
nasales les produits de sécrétion qui s’y desséchent et s’y — 
décomposent. H. C. 


Nécrose du frontal consécutive 4 l'inflammation du 
sinus du méme nom, par S.-T. Armstrone (New York | 
med. journ,, 23 janv. 1886). 


Osservation I]. — Une femme de 37 ans entre le 14 juil-— 
let 1878 a l’hdpital pour une nécrose du frontal siégeant du _ 
droit. 


En 1862, elle contracta la syphilis et fut soumise a un 
traitement rationnel pendant plusieurs mois. Il n’y eut pas 
d’accidents secondaires. 

En 1877, elle a un mal de gorge qu'elle dit avoir été de— 
nature diphtéritique en méme temps que se produit un | 
gonflement de la région fronto-sourcili¢re a droite et un— 
écoulement abondant par les narines. La tumeéfaction prit les — 
proportions d’un ceuf de poule, puis s’ouvrit spontanémenten _ 
donnant issue a une grande quantité de pus. La peau en se — 
rétractant mit a nu un sequestre que l’on enleva. Cependant | 
la suppuration continua encore quelques mois. 3 

7 En février 1880, la peau de la région présentait une cicas 
trice dans laquelle on voyait un pertuis qui permettaita un 
stylet de pénétrer jusque dans le sinus frontal. - 

OpsservaAtion I]. — Une femme de 39 ans, n’ayant eu aucun | 
accident syphilitique, raconte qu’en juin 1882 elle remarqua © 
une tuméfaction trés douloureuse au-dessus de l’arcade sour- 
ciliére droite. La masse suppura et fut incisée par un méde- | 
cin. La suppuration continuait toujours quand en 1884 on dut- 
faire une nouvelle incision qui donna issue a une grande 
quantité de pus fétide. La table externe du frontal, l’apo- 
physe orbitaire interne et la cloison des fosses nasales’ 


| 
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- étaient nécrosées. Avec une sonde, on put faire tomber une 
} partie du sequestre dans l’arriére-cavité des fosses nasales ; 
enfin, on enleva le reste au moyen d’une pince. Injections 
dans la cavité. L’amélioration marcha dés lors d’une facon 
continue et en septembre on put faire une opération dans le 
but de restaurer les tissus mous et la peau, Il persistait ce- 
pendant encore un léger écoulement purulent par le nez, 
que l’on soigna au moyen d’injections d’eau phéniquée. 
Le D' Armstrong fait observer que, dans ces deux cas, si 
l’on avait dés le début incisé la tuméfaction, perforé l’os et 


sg le sinus, on eft évité les graves accidents qui se sont 


développés dans la suite. 


Etiologie pathologique du pseudo-croup, par W. Mo.pen- 

HAUER (Monatsschrift fiir Ohrenh,, 1885, n° 12), 

Grace au laryngoscope, on peut donner aujourd'hui une 
explication exacte de la production du pseudo-croup. Cepen- 
dant les auteurs ne sont pas tout a fait d’accord a ce sujet. 
Pour Stoerk et Rauchfuss, il s’agirait d’un gonflement subit 
de la muqueuse située au-dessous des cordes vocales infé- 
rieures. Pour Dehis ce serait une laryngite aigué sous-glot- 
tique. 

Pour Gottstein, au contraire, le pseudo-croup serait du a 

un spasme de la glotte. 

Le D® Moldenhauer a eu l’occasion d’examiner au laryn- 
- goscope un enfant agé de 2 ans et demi au moment d’un accés 

de pseudo-croup, et voici ce qu'il a constateé : 

Toute la portion supérieure du larynx jusqu’aux cordes 
- vocales inférieures était complétement ouverte et ne présen- 
tait rien d’anormal; les cordes vocales légérement conges- 
tionnées et nullement parésiées ; immédiatement sur les bords 
libres et au-dessous des cordes il existait de chaque cdoté un 
bourrelet muqueux dépassant les bords libres des cordes 
vocales sur toute leur étendue. Il était impossible de recon- 

naitre leur limite inférieure. 
C’était en somme une laryngite sous-glottique. 
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Anomalies de l’amygdale, par le professeur Jurasz, de 

Heidelberg (Monatzschrift fiir Ohrenh., 1885, n® 12). 

Le professeur Jurasz de Heidelberg publie deux observa- 
tions trés intéressantes d’anomalies des amygdales. Dans la 
premiére, il s’agit d’un malade présentant dans le fond du 
pharynx une tumeur de la grosseur d’un petit ceuf de poule 
et paraissant naitre trés profondément. Aprés l’avoir opérée 
au moyen de l’écraseur, on put voir qu’elle était implantée 
sur la partie ‘antérieure et profonde du pilier postérieur. 

Examinée au microscope, elle présentait la méme struc- 
ture que celle de l'amygdale hypertrophiée. 

Le malade en était trés peu géné et en dehors d’une voix 
un peu nasillarde il n’existait aucun trouble fonctionnel. 

Le second malade est une femme dgée de 30 ans qui se 
plaint d’éprouver, depuis longtemps, dans la gorge, une sen- 
sation de raclage, ainsi que d’une toux opiniatre. Il n’existe 
rien d’anormal dans le larynx, dans le nez et dans la portion 
buccaie du pharynx. Mais par la rhinoscopie postérieure on 
apercoit une petite tumeur de la grosseur d’une noisette, 
s’insérant par un assez large pédicule au-dessous de l’orifice 
pharyngien de la trompe. Le D" Jurasz croit avoir affaire a 
un papillome, mais apres son extirpation par l’anse galvano- 
caustique, l’examen histologique fit reconnaitre une structure 
semblable a celle des amygdales. 


Il s’agissait donc d’une amygdale accessoire. P. A. 
NOUVELLES, 


La Société rhinologique américaine a tenu sa quatriéme ses- 
sion annuelle 4 Saint-Louis, les 5, 6 et 7 octobre. Voici les sujets 
traités : 

Adresse du président, le pz de Toléde, Ohio. 

Forme mixte de catarrhe atrophique et hypertrophique, de 
catarrhe nasal et son traitement, par E.-W. Loaan. 

Réflexions ? sur le conduit naso-pharyngien, par J.-W. Finck, 
de Hillsboro. 

Avenir de la rhinologie, par C.-E. von Kier, de Dayton, 
Ohio. 
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Néerose des os du nez, par H. Jerard, de Karst Lynne, Mo. 

Nouvelles méthodes de traitement du catarrhe du nez et de la 
gorge, par H. Marks, de Saint-Louis, Mo. 

Traitement du catarrhe prurigineux (hay-fever), par T.-F, 
RuMBoxp, de Saint-Louis, Mo. 

Des refroidissements dans la premiére enfance, maniére de 
les traiter et de les prévenir, par H.-F. Henpricks, de Saint- 
Louis. 

Importance du diagnostic précoce et du traitement du catarrhe 
naso-auditif, par N.-R. Gorpon, de Springfield, Ihls. 

Emploi de l’acide chromique et de l’acide trichloro-acétique 
dans le traitement des tumeurs de la cavité naso-pharyngienne, 
par O.-F. Brown, de Lenington, Ky. 

Emploi de la cocaine dans le traitement des maladies des ca- 
vités nasales, par J.-G. Stucky, de Lenington. 

Le hay-fever est-il une maladie particuliére? par J.-P. Ma- 
THEWS, de Carlinsville, Ill. 

Scarification de ’hypertrophie nasale, par A.-G. Hoprs. 

Influence de la rhinite chronique sur la conjonctive et |’ceil, 
par F.-H. Rumpo.p, de Saint-Louis, Mo. 


D’autres mémoires sont envoyés a l’appui de leur candida- 
ture, par les D'§ J. Norru, sur le catarrhe pharyngo-nasal, 
comme cause de la neurasthénie; J.-D. Simpson, sur l’oléate de 
quinine dans le traitement du catarrhe nasal; par H.-B. Logan, 
sur l’importance du traitement général dans linflammation 
chronique des voies aériennes supérieures; par W.-G. Lipzs, 
sur le traitement du catarrhe aigu et chronique des voies res- 
piraloires supérieures : par W.-A. Murray, sur le défaut d’em- 
ploi des émétiques dans le traitement des maladies de la gorge. _ 

Des instruments et appareils électriques seront montrés pen-— 
dant la durée du congreés. 


Les Annales rendront compte des travaux de ce congrés. 4 
q 

Seerron p’oroLocie du 50° Congrés des médecins naturalistes, 

a Berlin, 


Scuwartz (Halle). Fautes et erreurs thérapeutiques. 
TRuckENBRop (Hambourg). Du nettoyage et de la désinfection  ~ 
des instruments. 
(Strasbourg). Carie du rocher, lésion de Voreille interne. 
Kircuyer (Wurtzbourg). Blessures de l’oreille. 


4 


q 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES, 


Sreinprucce (Giessen). Affections labyrinthiques, consécutives 
a la méningite cérébro-spinale. 

Hartmann (Berlin). Nécrose du limagon. 

TrauTMANN (Berlin). Opération d’hypertrophie amygdalienne 
avec la cuiller tranchante. 

Rourer (Zurich). Anomalies de développement du pavillon de 
Voreille. Valeur diagnostique de l’examen de Rinne. 

Leunert (Berlin). Recherches d’acoustique physiologique. 


La Société francaise d’otologie et de laryngologie tiendra sa 
séance ordinaire le mercredi 27 et le jeudi 28 octobre courant, 
a huit heures du soir, 4 la mairie du premier arrondissement, 
place Saint-Germain-]’Auxerrois. 


Ordre du jour: 

Correspondance ; 

2° Traitement de l’obstruction des trompes d’Eustache, par 
M. le D® Moursg, de Bordeaux ; 

° Role physiologique du muscle arythénoidien, par M. le 
Moura, de Paris; 

4° a. Epistaxis. Tamponnement postérieur des fosses nasales. 
— Otites suppurées des deux cotés consécutives; 

b. Epistaxis. Otites bilatérales hémorrhagiques. — Suppura- 
tion de l’oreille droite; pneumonie (2 observations), par M. le 
GELLE ; 

5° Anomalie d’insertion thyréoidienne de la corde vocale droite, 
par M, le b* Moura; 

6° Développement anormal du pavillon de l’oreille chez un 
adulte, par M. le D? MeniereE; 

7° Création d’un Institut francais d’otologie, de laryngologie 
et de rhinologie. iy 

Pour le Comite : 

Le Secrétair 
Moura, 
bis, rue d’Amsterdam. 


alg 
OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES, 


Compte rendu des travaux de la section d’otologie du congrés de Copenhague, pu- 
blié sous la direction de C. Lance 

Des cornets acoustiques et de leur emploi dans le traitement médical de la surdi- 
mutité, par le De J.-A.-A. Ratret. Un vol. in-18, avec figures (J.-B. Baillére 
et fils, 19, rue Hautefeuille), Prix: 4 fr. 50. 

Sur une cause-rare de névroses réflexes (Compte rendu de la Société méd. phys. 
de Wurtzbourg, séance du 17 juillet 1886), par Semen. 

Cocaine et cocainisme (séance du 10 avril), par Serrert. 

Etat embryonnaire (Embryonale anlage) des osselets de l’oreille, de la caisse et de 
la trompe, par G. Grapen:zo (Extrait du Centralblatt f. d. med. Wissenschaften, 
ne 35, 1886). 


Le Gérant : G. Masson. 


Paris. — Imp. Paut Dupont, 41, rue J.-J.-Rousseau (Cl.) 71.10 86. 
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